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Die Mucosa uteri bei Myomen. 


Von 
Dr. Theodor Wyder, 


Assistenten der geburtshülflich-gynäkol. Klinik der Charité und Docenten für Gynäkologie 
an der Universität Berlin. 





(Mit Abbildungen Tafel I u. II und 1 Holzachniitte.) 





Dass unter den Symptomen, welche die Uterusmyome ver- 
anlassen, die Blutungen den ersten Rang einnehmen, und dass 
letztere es sind, welche in erster Linie eine ärztliche Behand- 
lung erfordern, dürfte wohl keinem Zweifel unterliegen. Ebenso 
ist es eine unbestrittene Thatsache, dass weitaus in der Mehr- 
zahl der Fälle die Quelle der Blutungen in der Gebärmutter- 
schleimhaut zu suchen ist. 

Auffallig erscheint dabei der Umstand, dass bis in die aller- 
neueste Zeit die verschiedenen Lehrbücher nur dürftige Angaben 
über die Veränderungen der Uterusmucosa bei Myomen und der 
dadurch veranlassten Meno- und Metrorrhagien enthielten, und 
dass es erst den Untersuchungen der letzten Zeit vorbehalten war, 
mehr Licht über diesen Punkt zu verbreiten. 

Noch die im Jahre 1878 erschienene erste Auflage von Gus- 
serow’s ,,Neubildungen des Uterus“, welche meines Wissens 
Alles enthält, was bis dahin über den Einfluss von Myomen auf 
die Gebärmutterschleimhaut bekannt war, lässt den Histologen 
ziemlich unbefriedigt. Wohl wusste man schon damals, dass sich 
in einer grossen Reihe von Fällen in der die Geschwulst nicht 
überziehenden Schleimhaut eine collaterale Schwellung und Con- 
gestion entwickelt. Ebenso. enthält Gusserow’s Buch S. 42 
die Bemerkung: ,,Dass übrigens die Veränderungen der Uterus- 
schleimhaut nicht immer rein mechanisch durch Stauungshyper- 
ämie bedingt sind, sondern auch mehr entzündliche Schwellungen 
der Schleimhaut vorkommen können, bedingt durch den Reiz 
der Geschwulst, beweisen die allerdings nicht häufig vorkommen- 
den Fälle von Blutungen bei rein subserösen Fibromen ....... 


In den wenigen Fällen, wo ich an der Leiche Gelegenheit hatte, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd, XXIX. Heft 1. 1 
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eine während des Lebens beobachtete Uterusgeschwulst als reines 
Myom zu erkennen, waren die menstruellen Blutungen immer ganz 
aussergewöhnlich stark gewesen. In diesen Fällen waren die Myome 
gewöhnlich schnell gewachsen, besonders unter dem Einflusse der 
Schwangerschaft und dem entsprechend war die Uterusschleimhaut 
excessiv gewuchert und von grossen venösen Sinus durchsetzt.“ 


Welcher Art aber die Wucherungen seien, namentlich ob alle 
Bestandtheile der Schleimhaut oder nur einer derselben besonders 
stark an den Wucherungsvorgängen sich betheiligen, darüber lassen 
uns alle früheren Untersuchungen im Stiche. 


Im Jahre 1878 führte mich eine Bemerkung Farre’s?), da- 
hingehend, dass auch hier und da bei Uterusmyomen der Abgang 
von decidualen Häuten beobachtet werde, zur Untersuchung einiger 
diesbezüglicher Präparate und fasste ich die gewonnenen Resultate 
in diesem Archiv, Bd. XIII, S. 35 folgendermaassen zusammen: 


„Den glerchen Zustand (Schroeder’s Adenoma dif- 
fusum) habe auch ich beobachten können, aber immer 
ım Zusammenhange mit interstitiellen und subse- 
rösen Fibromen. Zu polypösen Wucherungen kam es 
dabei nicht, auch wenn die Fibrome kleiner waren, 
vielmehr ging die sie bedeckende Mucosa ganz all- 
malig in die der Umgebung über. Die Oberfläche war 
stets glatt. Auf senkrecht durchgelegten Schnitten 
erschien die Schleimhaut, zum Unterschied von der 
nicht unter dem Einflusse des Tumor stehenden, sehr 
stark verdickt. Das Mikroskop zeigteimmereine enorm 
reichliche Drüsenwucherung. An einzelnen Präparaten 
standen dieselben sehr dicht gedrängt, stark kork- 
zieherartig gewunden, in zur Oberfläche senkrechtem 
Verlaufe. An anderen bot’ die Schleimhaut mehr ein 
areoläres Aussehen dar; es waren stark erweiterte, aber 
nicht cystös entartete Drüsen vorhanden, die durch 
ziemlich breite Balken von Interglandulargewebe von 
einander getrennt werden, inwelchen man im weiteren 
massenhafte normale Drüsenquerdurchschnitte con- 
statiren konnte. Oberflächen- und Drüsenepithel war 
zum Theil noch vorhanden. 





1) Uterus and its appendages in Todd, The cyclopaedie of anatomy and 
physiology, Vol. V, suppl. p. 692. 
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In der Mehrzahl der Falle bot das Interglandular- 
gewebe nichts Besonderes dar, in einzelnen nahm es 
in der Tiefe einen stark fibrillären Charakter an, wo- 
bei die einzelnen Fibrillen parallel zur Oberflache 
des Fibroms verliefen. In einem Falle sogar war die 
Umwandlung der tieferen Interglandulargewebsschich- 
ten in streifiges, lockeres Bindegewebe eine vollstan- 
dige, so dass dieSchleimhaut nur noch durch einzelne 
zarte Bündel mit der Unterlage in Contact blieb und 
am Herausfallen nur durch die ziemlich schmale 
Brücke des intacten Schleimhautgewebes der Nach- 
barschaft verhindert wurde.“ 


Diese Befunde scheinen in der Folgezeit völlig unbeachtet ge- 
blieben zu sein. Denn nur diesem Umstande kann ich es zu- 
schreiben, dass v. Campe'), der im Jahre 1884 dasselbe Thema 
bearbeitet, meine Arbeit gar nicht erwähnt und dass auch in 
Schroeder’s „Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane‘“‘, 
VI. Auflage, der genannte Autor als der erste hingestellt wird, 
welcher die glanduläre Endometritis als Folgezustand der Myome 
beobachtet habe. 


Ein Vergleich meiner oben citirten Resultate mit denen 
v. Campe’s zeigt aber, dass beide in wesentlichen Punkten nicht 
von einander abweichen, und glaube ich deshalb berechtigt zu sein, 
für mich das Prioritätsrecht im vollsten Umfange 
zu beanspruchen. 


Die Untersuchung von 20 weiteren Präparaten, durch supra- 
vaginale Amputation gewonnen, welche ich der Güte meines 
hochverehrten Chefs und Lehrers, des Herrn Geheimrath Pro- 
fessor Dr. Gusserow verdanke?), förderten manch’ neue in- 
teressante Punkte zu Tage, welche ich hiermit der Oeffentlich- 
keit iibergebe. Dass solche histologische Untersuchungen nicht 
nur rein theoretisches Interesse beanspruchen, sondern auch für 
die Therapie von Bedeutung sein müssen, liegt auf der Hand, und 
verweise ich zum Beweis dafür hier nur auf die Consequenzen, 


— 1 no 


1) Ueber das Verhalten des Endometrium bei Myomen. Zeitschrift für 
Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. X, 8. 356 ff. 

2) Alle mit Ausnahme von 2 der hier publicirten Fälle hat Herr Geheim- 
rath Gusserow in den Charité-Annalen Bd. XI von anderen Gesichtspunkten 


aus beschrieben. 
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welche A. Martin’) und Max Boetticher?) aus den bis jetzt 
gewonnenen Resultaten gezogen. 

Steht schon Boetticher auf dem Standpunkte, dass Myome 
des Uterus als prädisponirendes Moment für eine maligne De- 
generation der darüberliegenden Schleimhaut aufzufassen seien, so 
geht A. Martin noch einen Schritt weiter und leitet aus diesen 
histologischen Befunden die Indication zur Myomotomie ab. 

Dass Fibromyome in der Uteruswand nicht immer dieselben 
Veränderungen in der Uterusschleimhaut bedingen, sondern dass 
es wesentlich darauf ankommt, wo sie ihren Sitz haben, war von 
vornherein zu erwarten und ergiebt sich auch aus der von mir 
untersuchten Reihe von 20 Fällen. Es erschien mir deshalb 
zweckmässig, dieselben in verschiedenen Gruppen vorzuführen, 
deren Eintheilungsprincip auf dem Sitze des Myoms in der Uterus- 
wand und auf dessen Einfluss auf das Uteruscavum beruht. 


I. Subseröse Tumoren. 
1. Frau J. (Fall I). 2. Fräul. B. (Fall M1). 3. Frau L. (Fall 
II). 4. Frau H. (Fall IV). 


II. Interstitielle Tumoren. 


a) Tumoren, welche die Uterushöhle nicht verändert haben und von derselben 
durch eine 0,5—1,5 cm dicke Wand getrennt sind. 
5. Frau B. (Fall V). 6. Frau N. (Fall VI). 7. Frau Sch. 
(Fall VID. 8. Fr. B. (Fall VIID. 9. Frau V. (Fall IX). 10. 
Frau v. M. (Fall X). 11. Frau V. (Fall XD. 


b) Tumoren nicht nach der Gebärmutterhöhle prominirend mit starker Ver- 
dünnung der Wand nach letsterer han. 
12. Frau H. (Fall XII). 


c) Starke Vorbuchtung der Geschwülste nach der Gebdrmutterhohle und starke 
Verdünnung der Wand nach letzterer hin. 

13. Frau B. (Fall XIII). 14. Fräul. B. (Fall XIV). 15. Frau 

K. (Fall XV). 16. Frau L. (Fall XVI). 17. Frau St. (Fall XVID). 
18. Frau G. (Fall XVIII). 19. Frau J. (Fall XIX). 


IH. Submucöse Tumoren. (Fibröse Polypen.) 
20. Fräul. B. (Fall XX). 


1) Ueber Myomotomie. Verhandlungen der gynäk. Section der 57. Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Magdeburg. Referat in die- 
sem Archiv, Bd. XXV, S. 147. 

2) Ueber das gleichzeitige Vorkommen von Fibromyom und Carcinom am 
Uterus. Berliner Dissertation vom 21. März 1884. 
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I. Subseröse Fibromyome. 
I. Fall. 


Anamnese: Frau J., myomotomirt am 25. November 1885. 
Alter 42 Jahre. Nullipara. Menstruation früher unregelmässig, war 
in den letzten Jahren immer regelmässig. Wachsthum des Tumors 
seit zwei Jahren bemerkt. 


Makroskopischer Befund: Grosses, weiches, auf seiner oberen 
Kuppe z. Th. cystés erweichtes Fibrom, welches von der vordern Gebär- 
mutterwand ausgegangen, mit derselben nur lose verwachsen, sich zwi- 
schen Blase und Uterus entwickelt hat, zugleich den letzteren stark nach 
hinten und oben, die erstere nach vorn und oben verdrängend. Der 
Tumor ist 20 cm lang, 15 cm breit, 10 cm dick. Derselbe konnte 
bei der Operation leicht vom Uterus isolirt exstirpirt werden; der 
Uterus wurde sammt seinen Anhängen oberhalb des inneren Mutter- 
mundes abgetragen. Derselbe zeigt auf der Vorderfläche ein kirschen- 
grosses, auf seiner hinteren ein nicht viel grösseres subseröses Myom. 
Daneben sitzen in der Uteruswand noch kleine interstitielle Tumoren. 
Die Dicke der vorderen Wand des Uterus beträgt 1,2, der hinteren 
2,5 cm. Die Uterushöhle, soweit vorhanden, hat eine Länge von 5 cm, 
Cystöse Entartung beider Ovarien. 


Mikroskopischer Befund: A, der Schleimhaut der vorderen, 
B. der Schleimhaut der hinteren Uteruswand. (Siehe Tafel II.) 


A. Die Schleimhaut, von der Muskulatur ziemlich scharf ab- 
grenzbar, hat eine wechselnde Dicke von 2 bis 3 mm, indem stellen- 
weise schon dem blossen Auge sichtbare, hell durchscheinende 
Bläschen über die Schleimhaut leicht prominiren. An anderen Stellen 
ist dergleichen nicht wahrzunehmen. Unter dem Mikroskope er- 
weisen sich diese Bläschen als cystös entartete Drüsen, die z. Th. einen 
Durchmesser von über 1 mm haben. Dieselben, dünnere und dickere 
Balken von Interglandulargewebe zwischen sich lassend, sind ausge- 
kleidet mit einem cubischen Epithel. Die erweiterten Drüsen prävaliren 
hauptsächlich in den oberen Partien der Schleimhaut; in der Tiefe 
weisen die Präparate normale, mehr weniger geschlängelte Drüsen- 
schläuche auf, welche z. Th. parallel, z. Th. schräg zur Muskulatur ver- 
laufen, obne in dieselbe einzudringen, Solche Drüsen liegen an ein- 
zelnen Stellen unterhalb der cystischen Hohlräume, parallel zu diesen. 
An anderen Stellen durchziehen sie die zwischen jenen liegenden 
Balken, um nach der Tiefe zu gelangen. Im Ganzen sind übrigens 
diese Drüsen ziemlich spärlich vertreten; an einzelnen Stellen jedoch, 
und zwar namentlich da, wo Dilatation derselben nicht bemerkbar ist, 
sind sie ziemlich dicht gedrängt und ziehen sich korkzieherartig ge- 
wunden nach der Tiefe, 

Das Interglandulargewebe zeichnet sich durch einen erheblichen 
Reichthum an Gefässen aus. Dasselbe besteht da, wo es die erwei- 
terten Drüsenräume umgiebt, zum Theil aus einem an Spindelzellen 
mit Ausläufern reichen Gewebe und erhält dadurch einen streifigen 
Charakter, zum Theil ist aber auch bereits eine Umwandlung in 
ein streifiges, relativ zellenarmes Gewebe erfolgt. Denselben Charak- 
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ter besitzt die Interglandularsubstanz in unmittelbarer Nähe der Ge- 
fässe. In der Tiefe und an jenen Stellen, wo keine erweiterten, son- 
dern normale Drüsenschläuche sich vorfinden, ferner in den mittleren 
Partien der die Hohlräume trennenden Balken tritt der streifige 
Charakter des Zwischengewebes in den Hintergrund und macht einer 
homogenen, an Rundzellen, dicht gedrängt stehend, reichen Platz. 


Diagnose: Endometritis interglandularis mit partiel- 
ler cystöser Entartung der Drüsen. Stellenweise glan- 
duläre Endometritis, 


B. Die Schleimhaut, welche von der Muskulatur durch eine un- 
regelmässige, aber scharfe Linie getrennt ist, erhält dadurch, dass 
einzelne Muskelbündel vorspringen, eine wechselnde Dicke von 2,5 
bis 5,0 mm. 

Unter dem Mikroskope imponiren die Schnitte in erster Linie 
durch einen enormen Drüsenreichthum. Dieselben, dicht ge- 
drängt stehend, durchbohren in Gestalt von zum Theil weniger, von 
zum Theil stärker gewundenen Schläuchen die Schleimhaut und en- 
digen dort an der Muskulatur, ohne in diese einzudringen. In den 
tieferen Partien sind sie meist quer getroffen und verleihen der Mu- 
cosa, wenig Zwischengewebe zwischen sich lassend und mässig erwei- 
tert, ein völlig alveoläres Aussehen. 


Dem entsprechend verhält sich auch das Interglandulargewebe 
verschieden. In den oberflächlichen und mittleren Partien besteht 
dasselbe aus einem homogenen Gewebe, ausserordentlich reich an 
Rundzellen. In den tieferen Schichten, wo die Drüsen vom Schnitte 
quer getroffen und mässig erweitert sind, herrscht der bindegewebige 
Charakter vor, d. h. das Interglandulargewebe ist zum Theil um- 
gewandelt in ein relativ zellenarmes streifiges Bindegewebe, das den 
Drüsen folgt. Nach der Oberfläche zu macht es allmälig dem oben 
erwähnten Rundzellengewebe Platz, indem die Abstände zwischen den 
einzelnen Drüsen etwas grösser werden und die spindelzelligen Ele- 
ınente, die in der Tiefe noch vorherrschen, gegenüber den Rundzellen 
immer mehr in den Hintergrund treten. 

Oberflächenepithel abgehoben. 


In den oberflächlichen Partien treten die einzelnen Drüsen da- 
durch schärfer hervor, dass sich hier im Interglandulargewebe eine, 
die Drüsen völlig verschonende Blutextravasation findet. Dieselbe ist 
nicht überall gleich stark. Bald lässt sie die Structur des Interglan- 
dulargewebes noch deutlich hervortreten, bald hat sie dieselbe fast 
völlig verwischt, Auch die Dimensionen nach der Tiefe zu sind ver- 
schieden, indem die Mucosa da bis zu !/,, dort nur bis 3/, ihrer Ge- 
sammtdicke von Blutkörperchen durchsetzt ist. Nach der Tiefe zu 
nimmt deren Zahl immer mehr ab und machen in den letzten 2/, 
überall intactem Gewebe Platz. 


Ein auffallender Gefässreichthum ist nicht vorhanden. 


Diagnose: Endometritis glandularis totalis. Endome- 
tritis interstitialis partialis, 
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II. Fall. 

Anamnese: Fräul. B., 36 Jahre alt, hat vor 18 Jahren ge- 
boren. Menstruation vierwöchentlich, achttägig, ohne beträchtliche 
schmerzhafte Empfindungen. Am 16. Juli 1884 tritt Patientin mit star- 
ker, bereits vier Wochen dauernder Blutung behaftet, in die Anstalt 
ein. Am 18. Juli werden aus dem Uterus Gewebsbröckel, eins bis zu 
Nussgrösse, zum Theil jauchig zerfallen, entfernt. Sie erweisen sich 
bei der Mikroskopie als Adenom, Am 22. Juli wird die Laparatomie 
gemacht und der Uterus supravaginal abgetragen. 


Makroskopischer Befund: Unregelmässig gestalteter Uterus 
von Damenfaustgrösse. Uterus eröffnet. Höhle 21/, bis 3 cm lang. 
Wanddicke 1 bis 1!/;, cm. Im Uterus enorm gewucherte polypöse 
Schleimhaut. Der Uteruswand sitzen einige subseröse, nach dem Pe- 
ritonealüberzuge stark prominirende Myome, kirschen- bis wallnuss- 
gross, auf. 


Mikroskopie (siehe Tafel I). Die mikroskopischen Schnitte 
haben völlig alveoläres Aussehen. Diese Alveolen, die zum Theil 
gar nicht, zum Theil mässig erweiterten Drüsenräume, stellen in den 
oberflächlichen Partien mehr rundliche, in den tiefen mehr längliche 
Gewebslücken dar und sind letztere mit ihren Längsachsen grössten- 
theils schräg zur Muskulatur gestellt. Die Drüsen sind zum Theil 
mit Cylinderzellen, deren grösster Durchmesser 0,02 mm beträgt, be- 
kleidet, zum Theil ist das Epithel herausgefallen. Uebergänge zu 
Carcinom nirgends vorhanden. Ueberall sind die Drüsendurch- 
schnitte von einem nur einschichtigen Cylinderepithel bekleidet und 
ist ihr Lumen erhalten. Nirgends sind dieselben von Zellen epithe- 
lialen Ursprungs völlig ausgefüllt. 


Die diese Drüsendurchschnitte trennenden Balken sind sehr schmal 
und wechseln in ihrer Dicke etwas. Dieselben sind zellenreich, so 
zwar, dass an der Peripherie, d. h. an den Alveolen und in den tie- 
feren Partien die Spindelzellen, in den mittleren und oberflächlichen 
Schichten und in den Centren der breiteren Balken rundzellige Ele- 
mente von gewöhnlicher Grösse vorherrschen. Dadurch dass die Spin- 
delzellen, namentlich in den tieferen Partien, mit kurzen Ausläufern 
versehen sind, mit ihren Längsachsen einander parallel verlaufen und 
auch an Massenhaftigkeit etwas zurücktreten, hat hier das Balkennetz 
den Charakter eines jungen, streifigen Bindegewebes angenommen. 


Das so beschriebene Interglandulargewebe zeichnet sich durch 
einen ziemlich grossen Reichthum an Gefässen aus, die sich fast durch- 
wegs als Querschnitte präsentiren. An einzelnen Stellen ist es auch 
zu kleinen Blutaustritten ins Gewebe gekommen. Doch wird dadurch 
die Structur des Gewebes nirgends verwischt. 


Die Grenze der Schleimhaut nach der Muskulatur zu ist ziemlich 
scharf. Ein tieferes Hineinwachsen von Drüsenschläuchen in die 
Mucosaschicht ist nirgends wahrnehmbar. Dadurch dass die Muskel- 
bündel etwas stärker nach der Schleimhaut vorspringen, stellt die 
Grenze zwischen beiden eine unregelmässig gekrümmte, stellenweise 
zackige Linie dar. 
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Diagnose: Starke gutartige adenomatöse Degenera- 
tion der polypés gewucherten Schleimhaut. Drüsenlumina 
zum Theil etwas erweitert. Zwischengewebe stellenweise 
in junges Bindegewebe umgewandelt. 


III. Fall. 


Anamnese: Frau L., 43 Jahre alt, hat vier Mal, zuletzt vor - 
neun Jahren, geboren und vier Mal abortirt. Die Menstruation, an- 
fangs schmerzhaft, ist seit dem 15. Lebensjahre regelmässig. Seit 
dem Jahre 1884 bemerkt Patientin einen Tumor in abdomine, der beson- 
ders zur Zeit der Regel gewachsen. Am 3. März 1885 Myomotomie. 


Makroskopischer Befund: Grosses subseröses, der hinteren 
Uteruswand nur lose aufsitzendes Myom. Die Amputationsfläche sitzt 
etwas oberhalb des inneren Muttermundes, Uteruswand 2 cm dick, 
wovon über !/, cm auf die stark hypertrophirte Schleimhaut fallen. 
Die Länge der Gebärmutterhöhle beträgt an dem Präparat 9,5 cm. 
Der Tumor misst 20 cm in die Höhe, 8 in die Dicke, 14 in die 
Breite. In seinem oberen Theil zeigt er eine seichte Einschnürung. 
Von der Amputationsfläche ragt die untere Geschwulstkuppe noch 9 cm 
weit nach unten herab. 


Mikroskopischer Befund: Schleimhaut dunkelroth gefärbt, 
geschwollen, von Blut durchtränkt, lässt auf der Oberfläche die Drü- 
senmündungen deutlich erkennen. Dieselbe an Canadabalsampräpa- 
raten 0,4—0,5 cm dick, setzt sich von der Unterfläche durch eine 
ziemlich scharfe, wenig wellige Linie ab. Die oberflächlichen Partien 
sind klar, durchsichtig; dann beginnt erst !/;, mm unter der Ober- 
fläche, ziemlich plötzlich, eine starke Gefässinjection und blutige 
Tinction des Gewebes, die sich nach der Tiefe zu allmälig wieder 
verliert. 


Die Schnitte zeigen in den oberflächlichen und mittleren Schich- 
ten Durchschnitte durch senkrecht nach der Tiefe gehende Drüsen- 
schläuche, die anfangs einen ziemlich gestreckten Verlauf nehmen. In 
den tieferen Schichten sind dieselben mehr geschlängelt und liegen 
zum Theil mit ihren Längsachsen parallel zur Schleimhautgrenze dicht 
an der Muskulatur an. Einzelne "Schläuche senken sich aber auch 
bis zu mässiger Tiefe in die Bindegewebssepta zwischen den einzelnen 
Muskelzügen hinein. In den tieferen Schichten der Schleimhaut rücken 
die einzelnen Drüsenschläuche einander erheblich nahe und lassen 
weniger Interglaudulargewebe zwischen sich. Oben sind die Drüsen- 
lumina eng, nach unten zu werden sie etwas weiter. 


Das Epithel der Oberfläche sowohl als der Drüsen ist zum Theil 
erhalten, zum Theil fehlend, hat cylindrische Gestalt. 


Das Interglandulargewebe, an der Oberfläche und unmittelbar an 
der Muskulatur vorwiegend reich an Spindelzellen, mit ihren Längs- 
achsen einander parallel verlaufend, zeigt in den übrigen Partien der 
Schleimhaut einen grossen Reichthum an Rundzellen von gewöhnlicher 
Grösse. Dieselben lassen im Allgemeinen wenig Grundsubstanz 
zwischen sich, Auseinandergedrängt sind sie da, wo sich die oben- 
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erwähnten Blutextravasate vorfinden. Hier ist das Gewebe durchsetzt 
von zahlreichen rothen Blutkörperchen, aber nicht in einer Menge, 
dass schon dadurch die histologische Structur des Gewebes verwischt 
worden wire, Am intensivsten ist der Blutreichthum ca. 0,33 mm 
unter der Oberfläche und verschwindet derselbe nach oben zu rasch, 
nach unten allmälig. Die ganze Schleimhaut zeichnet sich aus durch 
ein starkes Capillarnetz. Einzelne Gefässe haben, dem Verlaufe der 
Drüsen folgend, annähernd gerade Contouren, biegen sich dann ziem- 
lich dicht unter der Oberfläche schlingenförmig um und sind im Ge- 
webe nicht weiter zu verfolgen. Unterwegs geben sie zahlreiche Aest- 
chen ab, die untereinander anastomosiren, Ihr Lumen ist verschie- 
den. An einzelnen Stellen sehr zart und fein, erweitern sie sich an 
anderen und werden so breit, stellenweise noch breiter wie die Drüsen- 


- schläuche. Eine Gefässzerreissung ist nirgends nachzuweisen, vielmehr 


scheint in den obenerwähnten Partien eine Diapedesie stattgefunden 
zu haben. 


Diagnose: Endometritis glandularis et interglandu- 
laris. Status menstruationis mucosae. 


IV. Fall. 

‘Anamnese: Frau H., 42 Jahre alt, hat zwei Mal geboren und 
neun Mal abortirt. Die Menstruation war früher immer regelmässig, 
sehr stark. Seit März bestehen fast tägliche, ziemlich starke Blutun- 
gen, verbunden mit Schmerzen. Die Untersuchung ergiebt ein Cervix- 
carcinom und ein Fibromyom des Uteruskérpers. Am 23. Juli 1885 
wird die Totalexstirpation des Uterus, combinirt von der Scheide und 
von der Bauchhöhle aus, vorgenommen. 

Makroskopischer Befund: Länglich ovales, von vorn nach 
hinten etwas platt gedrücktes Fibromyom, welches der hintern Uterus- 
wand etwas nach links subserös aufsitzt. Von der Uterinhöhle durch 
eine 2 cm dicke Wand getrennt, hat dasselbe eine Höhe von 10, 
eine Dicke von 6, eine Breite von 8 bis 9 cm. Der Tumor zeigt 
stellenweise Kalkeinlagerungen. Der Uterus, 12 cm lang, hebt sich 
mit seinem Fundus leicht von der Geschwulst ab, zeigt eine verlän- 
gerte Cervix und ein beginnendes Carcinom der Vaginalportion. 

Mikroskopischer Befund: Die Dicke der Schleimhaut 
schwankt zwischen 4 und 5 mm. Ihre Grenze gegen die Muskulatur 
ist scharf, fast durchwegs geradlinig, nur an einzelnen Stellen leicht 
wellig. Die Oberfläche, glatt, ist zum Theil mit gut erhaltenem Cylin- 
derepithel bekleidet; stellenweise ist dasselbe abgehoben. Das Inter- 
glandulargewebe ist sehr reich an ausserordentlich dicht gedrängt 
stehenden Rundzellen. Die Substanz zwischen den einzelnen Zellen 
ist homogen, leicht kérnig. Durchsetzt wird die Drüsenzwischensub- 
stanz von zahlreichen Drüsen, in den oberflächlichen und mittleren 
Partien weniger, in den tieferen stärker geschlängelt, so dass sie sich 
dort auf den Schnitten grösstentheils als Schläuche, hier als rundliche 
und ovale Querschnitte präsentiren. Lumen nicht dilatirt. Bekleidet 
ist dasselbe zum Theil mit schönem Cylinderepithel, zum Theil ist 
dasselbe herausgefallen. 
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In der Tiefe haben die Schnitte an einzelnen Stellen dicht ge- 
drängt stehende, dickwandige, leicht geschlängelte Gefässe getroffen, 
In den oberflächlichen Schichten constatirt man stellenweise ein zartes 
Capillarnetz. Hier und da ist es unmittelbar unter dem Oberflichen- 
epithel zu kleinen Blutaustritten ins Gewebe gekommen. 


Diagnose: Endometritis glandularis et interstitialis. 


Resumé. 


Die vier Präparate dieser Gruppe rühren her von Frauen, 
welche dem 36. bis 43. Lebensjahre angehören, also noch nicht 
in das klimakterische Alter eingetreten sind. 


Da die Blutungen meistens bei den ausgesprochen subserös 
sitzenden Uterusmyomen, besonders wenn sie gestielt sind, ganz 
fehlen (Gusserow, 1. c., S. 39), so wäre von vornherein zu er- 
warten gewesen, dass auch die Befunde an der Uterusmucosa von 
der Norm wenig oder gar nicht abweichen. 


Meine vier Fälle, von denen sich allerdings zwei 
(Fall II und IV) durch starke Blutungen, auf die ich 
später zurückkommen will, auszeichneten, entsprachen 
diesenErwartungen nicht:Immerfandsich dieSchleim- 
haut stark verdickt und als hervorragende Verände- 
rung eine ausserordentlich starke Wucherung der 
Drüsen. Wohl hatte sich in allen vier Fällen, in den einen 
mehr, in den anderen weniger, auch das Interglandulargewebe an 
den Wucherungszuständen betheiligt; aber es stand diese Wuche- 
rung in keinem Verhältniss zu der des Drüsenapparates, welche 
in Fall II zur Entstehung eines colossalen Adenoma polyposum, 
durchaus gutartiger Natur, geführt hatte. Bemerkenswerth 
ist in Fall I der Umstand, auf den ich nochmals zurückkommen 
werde, dass die Schleimhaut der Tumorwand ein wesentlich an- 
deres Verhalten zeigte als die der gegenüberliegenden: Hier ein 
Adenoma diffusum in des Wortes verwegenster Bedeutung, dort 
ein stärkeres Hervortreten des interstitiellen Processes mit Cysten- 
bildung. 


In allen vier Fällen fand sich ein gut entwickeltes Capillar- 
netz; in zweien (Fall Iund IV) fiel namentlich ein Reichthum an 
dickwandigen Gefässen in die Augen. 


Kleine Extravasate in den oberflächlichsten Schleimhautpartien 
waren in allen vier Präparaten nachweisbar. 
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Il. Interstitielle Tumoren. 


a) Tumoren, welche die Uterinhöhle nicht verändert haben und von derselben 
durch eine 0,5—-1,5 cm dicke Wand getrennt sind. 


V. Fall. 


Anamnese: Frau R. 43 Jahre alt, hat fünf Mal geboren. Die 
Menstruation, seit dem 18. Lebensjahre regelmässig, acht bis zehn 
Tage dauernd, durch Kreuzschmerzen ausgezeichnet. Seit zwei Jahren 
leidet die Kranke an unregelmässigen Blutungen, bald alle 14 Tage, 
bald alle drei bis sechs Wochen auftretend. Am 23. Januar 1885 
Myomotomie, nachdem die vorher bestehenden Blutungen am 21. Ja- 
nuar aufgehört hatten. 


Makroskopie: Mannsfaustgrosser Tumor, bedingt durch ein 
intramurales apfelgrosses Fibromyom der linken Uteruswand. Kapsel- 
dicke gut 0,5 cm. Linke Uteruswand nur wenig nach dem Uterus- 
cavum vorgewölbt. Rechte Uteruswand 2 cm dick, Tumor sehr 
blutreich, aus der Kapsel leicht ausschälbar. Uterushöhle, soweit vor- 
handen, 6,5 cm lang. Das linke Ovarium enthält ein. frisches Corpus 
luteum. 


Mikroskopie: Mikroskopische Schnitte von der Tumor- und 
der gegeniiberliegenden Wand zeigen dasselbe Verhalten. 


Die Schleimhaut ist zum Theil glatt, zum Theil, und das nament- 
lich in den Funduspartien villés und infolgédessen wechselt die Dicke 
zwischen 2 und 5 bis 6 mm. Die Grenze zwischen Schleimhaut und 
Muskulatur ist nicht scharf, sondern wellig, präsentirt sich makro- 
skopisch als leicht verschwommene Linie. 


Das Zwischendrüsengewebe bat nicht überall dasselbe Aussehen, 
während es in den mittleren Schichten nebst zahlreichen mit Aus- 
läufern versehenen Spindelzellen Rundzellen dicht gedrängt aufweist, 
tritt sowohl in den oberflächlichen als in den tiefen Schichten der 
rundzellige Charakter in den Hintergrund und herrschen hier die Spin- 
delzellen bedeutend vor. Indem dieselben mit langen Ausläufern ver- 
sehen sind und mit ihren Längsachsen einander parallel laufen, geben 
sie dem Gewebe einen bindegewebigen Charakter, der namentlich in 
der Tiefe, d. h. in den der Muskulatur benachbarten Schichten her- 
vortritt, wo auch die zelligen Elemente in dem jungen Bindegewebe 
bedeutend an Zahl zurücktreten. 


Die Oberfläche, ursprünglich mit einem niedrigen Cylinderepithel 
bekleidet, ist stellenweise glatt. An anderen Stellen erheben sich 
einzelne Spindelzellenzüge und geben so zu zottigen Excrescenzen 
Veranlassung. Diese sowohl wie die tieferen Schichten sind von 
zahlreichen Drüsen durchsetzt, welche sich oben mit normalem, in der 
Tiefe mit etwas weiterem Lumen, als Längs- und Querschnitte prä- 
sentiren. Sie verlaufen ziemlich senkrecht, stark geschlängelt, biegen 
dann an der Muskulatur angekommen theils um und erscheinen hier 
dichter beisammen stehend, durch Züge zarten Bindegewebes von 
einander getrennt, zum Theil senken sie sich auch noch in die Binde- 
gewebssepta zwischen den einzelnen Muskelbündeln hinein, so dass, 
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wie schon oben angegeben, die Grenze zwischen Muskulatur und 
Schleimhaut stellenweise verschwommen aussieht. Cylinderepithel der 
Drüsen zum Theil gut erhalten. 


Das Zwischengewebe zeichnet sich durch viele dickwandige 
Gefässe aus. 


Diagnose: Endometritis glandularis et interstitialis. 
Status villosus partialis mucosae, 


VI. Fall. 


Anamnese: Frau N., 44 Jahre alt, hat zwei Mal geboren. 
Menstruation vom 13. Lebensjahre ab bis zum Spitaleintritt regel- 
mässig, mit starken Schmerzen verknüpft. Myomotomie am 22. Mai 
1885. 


Makroskopie: Ueber faustgrosser Tumor mit einer kleinapfel- 
grossen Hervorragung in der vorderen, einer orangengrossen in der 
hinteren rechten Uteruswand. Linke« hintere Uterushälfte ziemlich 
frei. Diese Hervorragungen sind bedingt durch zwei interstitielle 
Myome, die stark nach dem Peritoneum, nicht nach der Uterushöhle 
hervorragen. Uterushöhle, soweit vorhanden, 6 cm lang. Die Muskel- 
wanddicke schwankt zwischen 0,5 bis 1,0 cm. 


Mikroskopie: Schleimhaut stark succulent, dunkelroth injicirt, 
im Allgemeinen glatt, zeigt ein paar breitbasige, polypöse Wucherun- 
gen. Mikroskopische Schnitte durch diese und die glatte Schleimhaut 
zeigen folgendes Verhalten: Ihre Dicke beträgt dort 1,2 cm, hier 0,6 
bis 0,7 cm. Von der unterliegenden Muskulatur ist dieselbe ziemlich 
scharf abgegrenzt in Gestalt einer etwas welligen Linie Der Drüsen- 
körper zeigt einen mässigen Grad von Wucherung; die einzelnen 
Drüsen stehen in geringeren als normalen Abständen. In den ober- 
flächlichen Partien zeigen sie gestreckten Verlauf und durchbohren 
das Gewebe ziemlich senkrecht zur Oberfläche; in den mittleren und 
tieferen dagegen werden sie mehr oder weniger stark geschlängelt 
und präsentiren sich infolgedessen dort mehr als Längs-, hier als 
Querschnitte. An der Muskulatur angekommen, biegen sie zum Theil 
unter fast rechtem Winkel um und verlaufen dann parallel zur Mus- 
kulatur. An einzelnen Stellen senken sie sich auch bis zu geringer 
Tiefe in die Bindegewebssepta zwischen den einzelnen Muskelbündeln 
hinein, Das Epithel ist meist gut erhalten, cylindrisch. 


Das Gewebe zwischen den Drüsen zeigt in den oberflächlicheren 
und tieferen Schichten ein etwas verschiedenes Verhalten. In den 
tieferen ist es sehr reich an Rundzellen von normaler Grösse, welche 
stellenweise ausserordentlich dicht gedrängt stehen (tuberkelartig). Je 
weiter nach oben, desto mehr tritt dieser Zellenreichthum in den Hin- 
tergrund und treffen wir hier Gewebspartien von gewöhnlichem Cha- 
rakter an. Die oberflächlichen Schichten zeichnen sich aus durch ein 
stark injieirtes Capillarnetz; die einzelnen Capillaren, zum Theil 
gestreckt den Drüsen folgend, zum Theil mehr irregulär im Inter- 
glandulargewebe verlaufend und vielfach untereinander anastomosirend, 
reichen unmittelbar bis zur Oberfläche und finden sich hier kleinere 
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Blutextravasate. Letztere sind nicht überall gleichmässig, sondern bald 
schwächer, bald stärker, doch nirgends so stark, dass dadurch der 
Bau des Gewebes unkenntlich gemacht würde. Diese Gefässinjection 
und Blutextravasation tritt sowohl an den glatten Schleimhautpartien 
als an den polypös gewucherten deutlich zu Tage. Oberflächenepithel 
meist fehlend, an einzelnen Stellen noch erhalten, ist cylindrisch. 


Diagnose: Endometritis interstitialis et glandularis. 


VIL Fall. 


Anamnese: Frau Sch., 45 Jahre alt, hat zwei normale Gebur- 
ten und zwei Aborte durchgemacht. Menstruation seit dem 20. Le- 
bensjahre regelmässig, spärlich, zwei bis drei Tage dauernd, ohne 
Schmerzen. Seit zwei Jahren bestehen profuse Menstruationen von 
acht- bis zehntägiger Dauer; seit 1/, Jahre sind die Blutungen un- 
regelmässig, treten alle acht bis vierzehn Tage auf und dauern dann 
zwei bis drei Tage. Blutung drei Tage vor der Myomotomie, die am 
18. October 1884 vorgenommen wurde, noch vorhanden. 


Makroskopie: Mannsfaustgrosser Uterus, in der Höhe des 
inneren Muttermundes eröffnet. Vordere Uterinwand frei, 1,5 bis 2,0 cm 
dick. In der hinteren sitzt ein apfelgrosses intramurales Myom, 
das stark nach dem Douglas prominirt und mehr nach links als nach 
rechts gelegen ist. Gebärmutterhöhle unverändert, misst, soweit noch 
vorhanden, 4 cm. Muskelwanddicke beträgt hier 1 cm. Das linke 
Ovarium zeigt Corpora lutea älteren Datums. Die rechten Uterus- 
adnexa sind nicht mit entfernt worden. 


Mikroskopie: Die Dicke der Schleimhaut beträgt 0,5 mm. Die 
Grenze nach der Muskulatur hin stellt eine scharfe Linie dar. Die 
Oberfläche ist stellenweise etwas zackig, wie angefressen, stellenweise 
glatt. Oberflächenepithel nirgends mehr vorhanden. 


Drüsen sehr spärlich vorhanden; an einzelnen Stellen weisen die 
mikroskopischen Präparate überhaupt keine Durchschnitte durch solche 
auf. Wo sie vorhanden, und das namentlich in der Nähe der Mus- 
kulatur, sind sie mässig erweitert und präsentiren sich durchwegs als 
rundliche oder ovale Hohlräume, zum Theil mit Cylinderepithel be- 
kleidet. Eigentliche Drüsenschläuche sind nirgends zu finden. 


Das Zwischendrüsengewebe zeichnet sich durch einen enormen 
Reichthum an zum grossen Theil dickwandigen Gefässen aus, die 
stellenweise bis zur Oberfläche zu verfolgen sind. Blutaustritte ins Ge- 
webe sinds nirgends sichtbar. 


Das Interglandulargewebe zeigt verschiedenen Bau. Stellenweise, 
und das namentlich in der Tiefe ist dasselbe in ein streifiges, an 
Spindelzellen mit Ausläufern mässig reiches Bindegewebe umgewan- 
delt und lässt kleine Spalten zwischen sich, erfüllt mit dichtgedrängten 
Rundzellen. An anderen Stellen prävaliren die Rundzellen und durch- 
ziehen die Bindegewebszellenbündel in schmalen Streifen. Gerade 
. diese Stellen sind besonders arm an Drüsen. Im Ganzen sind jedoch 
die erstbeschriebenen Bilder die häufigeren. 
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Diagnose: Interglanduläre Endometritis mitSchwund 
des Drüsenkörpers. 


VIL Fall. 


Anamnese: Frau B., 35jährige Nullipara. Seit dem 13. Le- 
bensjahre regelmässig menstruirt. Menstrualblutung stark. Seit 1!/, 
Jahren wurde eine Geschwulst in der Bauchhöhle bemerkt. Letzte 
Periode am 5. Juni 1885. Am 22. Juni Myomotomie. 


Makroskopie: Unregelmässig gestalteter, etwas über kindskopf- 
grosser Tumor mit buckliger Oberfläche, bedingt durch zahlreiche 
erbsen- bis kirschengrosse subseröse Myome; ein kleinapfelgrosses, ge- 
stieltes Myom der hinteren Funduswand und zwei überapfelgrosse 
intermural gelegene, wovon das eine in der hinteren, das andere in 
der vorderen Uteruswand liegt. Das in der vorderen Wand gelegene 
ist etwas grösser als das in der hinteren und prominirt stark nach 
vorn und zugleich nach unten. Aehnlich verhält sich das die hintere 
Gebärmutterwand einnehmende, doch ragt es weniger weit nach unten. 
Die Uterushöhle ist etwas oberhalb des inneren Muttermundes eröffnet, 
hat, soweit vorhanden, eine Länge von 5 cm. Dieselbe ist durch die 
Geschwiilste in der Wand nicht verändert, verläuft gerade gestreckt 
nach oben. Die Muskelwanddicke beträgt vorn 1,0, hinten 1,2 cm. In 
der Wand sitzen auf dem Durchschnitte noch erbsengrosse Myome. 


Mikroskopie: Dicke der Schleimhaut (am Canadabalsam-Prä- 
parat) 4 mm. Grenze nach der Muskulatur hin leicht wellig, sonst 
ziemlich scharf, schon makroskopisch leicht erkennbar. An den mi- 
kroskopischen Bildern fällt der enorme Reichthum an Drüsen auf. 
Dieselben durchbohren die Schleimhaut theils senkrecht, theils etwas 
schräg zur Oberfläche, haben zum Theil anfangs gestreckten, zum 
Theil schon von vornherein geschlängelten Verlauf und endigen kork- 
zieherartig gewunden an der Muskulatur, ohne in dieselbe einzudrin- 
gen. Lumen nicht erweitert. Epithel der Drüsen unverändert, das 
der Oberfläche völlig fehlend. 


Das Interglandulargewebe tritt neben den Drüsen in den Hinter- 
grund, zeigt durchwegs kleinzelligen Charakter, ohne Neigung zur 
Umwandlung in streifiges Bindegewebe. Dieselbe enthält ein zartes 
Capillarnetz. Blutaustritte haben weder an der Öberfläche noch in 
der Tiefe stattgefunden. 


Diagnose: Endometritis glandularis, 


IX. Fall. 


Anamnese: Frau V., 48 Jahre alt, hat vor 28 Jahren ein 
Mal geboren. Menstruation früher regelmässig, vierwöchentlich, drei 
bis acht Tage dauernd, mit Kreuzschmerzen verknüpft. Seit einem 
Jahre sind starke Metrorrhagien vorhanden, alle 14 Tage bis 3 Wochen 
eintretend. Seit der Zeit bemerkte die Kranke auch das Auftreten einer 
Geschwulst im Leibe. Vor fünf Wochen trat die letzte Blutung ein, 
die bis zum Tage der Operation, am 29. Juli 1884, andauerte. Durch 
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supravaginale Amputation wird der Uterus sammt den stark veränder- 
ten Anhängen (Pyo- und Haematosalpinx) entfernt. 


Makroskopischer Befund: Kindskopfgrosser Tumor von 
rundlicher Gestalt. In der linken Uteruswand sitzt ein interstitielles 
Fibromyom, wodurch dieselbe einen Dickedurchmesser von ca. 9 cm 
erhalten hat. Muskeldicke über dem Tumor ca. 1'/, cm. ‘Tumor 
nach dem Uteruscavum zu nicht prominirend, hat dasselbe nach rechts 
dislocirt. Im unteren Abschnitte der linken Uteruswand sitzen noch 
zwei weitere intramurale Myome, das eine wallnussgross, das andere 
kirschengross, Rechte Uterinwand bedeutend verdickt, reichlich 3,5 cm 
im Durchmesser, enthält erbsen- bis kirschengrosse Myome, von denen 
einzelne nach dem Peritonealiiberzug leicht prominiren. Uteruscavum 
ca. in der Höhe des inneren Muttermundes eröffnet, hat eine Länge 
von 8cm. Die ganze Geschwulst hat eine Höhe von 13 cm. 


Das eine Ovarium cystisch degenerirt, das andere stark abgeplattet. 
Kein frischer Follikel. 


Mikroskopischer Befund: Schleimhautoberfläche auch an den 
frischen mikroskopischen Präparaten uneben, fetzig. Die Dicke der 
Schleimbaut, von der Unterfläche ziemlich scharf abgrenzbar, wechselt 
zwischen 2 und 3mm. Dieselbe zeichnet sich aus durch eine mässige 
Drüsenwucherung. Die Drüsen durchziehen die Mucosa in Gestalt 
zum Theil schon in den oberen Schichten gestreckter, zum Theil schon 
hier leicht geschlängelter Schläuche, welche stark gewunden die Mus- 
kulatur erreichen und sich ‚deshalb da meist als Querschnitte reprä- 
sentiren. Ein Eindringen einzelner Drüsen in die Muskulatur war 
nirgends zu beobachten. Lumen im Allgemeinen nicht erweitert; 
doch trifft man auch einzelne erweiterte und zum Theil ausgebuchtete 
Drüsenquerdurchschnitte an. Einzelne Drüsenschläuche sind mit rothen 
Blutkörperchen erfüllt. Epithel überall erhalten. 


Das Interglandulargewebe hat kleinzelligen Charakter. Die Inter- 
glandularzellen meist rundlich, stehen sehr dicht gedrängt. Zahlreiche 
Gefässe, namentlich in den tieferen Schichten mit dicker Wandung 
versehen, durchziehen die Schleimhaut. Blutaustritt ins Gewebe nicht 
vorhanden. 

Diagnose: Interstitielle und glanduläre Endometri- 
tis mit Zerstörung der oberflächlichen Schleimhaut- 
partien. 


X. Fall. 


Anamnese: Frau v. M., ca. 30 Jahre alt, hat vor drei Jahren 
zuletzt geboren. Menstruation vierwöchentlich, nicht wesentlich ver- 
stärkt. Sie klagt tiber starke Schmerzen. Myomotomie im März 1885. 


Makroskopischer Befund: Fast mannsfaustgrosse Geschwulst. 
Die vordere Wand derselben ist stark vorgewölbt; der Uterus ober- 
halb des inneren Muttermundes amputirt. Höhle, soweit vorhanden, 
4 cm lang. Vordere und hintere Muskelwand 1 bis 1'/, cm dick. 
In der vorderen sitzt, nach der Blase zu vorspringend, ein apfelgrosses, 


16 Wyder, Die Mucosa uteri bei Myomen. 


gut aus der Kapsel ausschälbares Fibromyom. Im einen Ovarium ein 
frisch geplatzter Follikel. Die Dicke der Schleimhaut beträgt ca. 
1 cm. Die Grenze nach der Muskulatur zu ist nicht scharf, sondern 
wellig, leicht verschwommen. Schon makroskopisch fällt an den 
mikroskopischen Schnitten der enorme Drüsenreichthum der Mucosa 
auf, die sich mit blossem Auge als deutliche wellige Strichelchen er- 
kennen lassen. 


Mikroskopie: Unter dem Mikroskope präsentiren sich die 
Drüsen, stellenweise so dicht gedrängt, dass eine fast neben der an- 
deren liegt, als nicht erweiterte Schläuche, deren Richtung oberfläch- 
lich etwas schräg zur Muskulatur verläuft. In den oberen Schichten 
theils gestreckt, theils leicht geschlängelt, werden die Drüsen in der 
Tiefe sehr stark korkzieherartig gewunden und senken sich in grosser 
Anzahl in die Bindegewebsbündel zwischen der Muskulatur hinein, 
um hier, allerdings nur in den oberflächlichen Schnitten derselben ge- 
legen, sich meist als Querschnitte zu präsentiren. Das Drüsenepithel 
ist durchwegs gut erhalten; auf der Oberfläche fehlt es fast überall. 


Das Zwischengewebe zwischen den Drüsen ist kleinzellig und 
bieten die einzelnen Ruudzellen desselben in Bezug auf Grösse und 
Anzahl von der Norm nichts Abweichendes. 


Die Schleimbaut ist sehr reich an auffallend weiten Capillaren, 
die zum Theil bis unmittelbar unter die Oberfläche senkrecht von 
unten aufsteigen, dann plötzlich umbiegen und eine Strecke weit pa- 
rallel zur Oberfläche verlaufen. Untereinander anastomosiren sie 
vielfach. 


An einzelnen Stellen, und zwar unmittelbar unter der Oberfläche, 
bemerkt man, und zwar zwischen völlig unversehrtem Gewebe, kleine 
Blutaustritte, welche das Gewebe etwas auseinandergedrängt haben, 
ohne jedoch dessen histologischen Bau zu verwischen. Zerrissene Ge- 
fässe sind nirgends nachzuweisen, vielmehr scheint der Blutaustritt per 
Diapedesin stattgefunden zu haben. In den mittleren und tieferen 
Schichten fehlen -derartige Bilder. Auch in der Muskulatur stösst man 
auf zahlreiche, leicht gewundene Gefässe, die sich durch die Dicke 
ihrer Wandung und deren Reichthum an Muskelelementen als Arterien 
erweisen. 


Diagnose: Endometritis glandularis. Status menstrua- 
tionis mucosae. 


ATI. Fall. 


Anamnese: Frau W., 35jährige Nullipara, Seit dem 20. Le- 
bensjahre regelmässig menstruirt, olıne Schmerzen. Die beiden letzten 
Perioden waren etwas stärker, die letzte dauerte vom 1. bis 5. Mai 
1885. Seit 1'/. Jabren wurde das Vorhandensein und Wachsthum 
einer Gebärmuttergeschwulst nachgewiesen. Myomotomie am 11. Mai. 


Makroskopie: Kindskopfgrosse Geschwulst, bedingt durch ein 
zusammengesetztes Fibromyom der hinteren, oberen Uteruswand. 
Grösste Länge der Geschwulst 12 cm, Breite 10 cm. Uterusfundus 
mit abgetragen, wobei die Höhle eröffnet wurde. Die Länge der ab- 
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getragenen Höhle beträgt 11/, cm. Die Geschwulst ragt nicht in 
letztere hinein, 


Mikroskopie: Schleimhautoberfläche nur an einzelnen Stellen 
| glatt, im Allgemeinen fetzig, uneben, überall des Epithels beraubt. 
| Die Dicke der Mucosa wechselt zwischen 0,6 bis 0,8 mm, ist von der 
Muskulatur durch eine scharfe Linie getrennt. 


Die einzelnen Bestandtheile der Schleimhaut zeigen keine Ab- 
weichung von der Norm. Die Drüsen sind nicht vermehrt, haben in 
den oberen erhaltenen Schichten gestreckten, in der Tiefe leicht ge- 
schlängelten Verlauf. Ein Hineinwachsen einzelner Drüsenschläuche 
nirgends zu beobachten. Epithel gut erhalten. 


Auch das Interglandulargewebe zeigt keine Besonderheiten, viel- 
leicht mit Ausnahme des Umstandes, dass die Rundzellen desselben 
in der Tiefe etwas dichter gedrängt stehen, als weiter oben. In den 
oberflächlichsten Schichten sieht man einzelne mit rothen Blutkörper- 
chen gefüllte Capillarschlingen; auch sind an einzelnen Stellen die 
Rundzellen des Zwischendrüsengewebes durch erstere etwas auseinan- 
der gedrängt. Ein Blutaustritt in den mittleren und tieferen Schichten 
ist nicht zu sehen. Fettige Degeneration des Gewebes nicht vor- 
handen. 

Diagnose: Normale Uterusmucosa im Anschluss an 
eine abgelaufene Menstruation. 


Resume. 


Die Eigenthümerinnen der sieben dieser Gruppe zugehörigen 
Präparate waren Frauen im Alter von 30 bis 48 Jahren. 
Keine endometritischen Processe bot Fall XI dar, wo der Tu- 
mor weder in der hinteren, noch auch in der vorderen Wand, son- 
dern im Fundus uteri gelegen und von der Uterushöhle durch eine 
| 1 bis 11/,.cm dicke Muskelwand getrennt war. 

Von den sechs übrigbleibenden Fällen boten dar: 

| Fall VII und X eine erhebliche (bis zu 10 mm betra- 
. gende) Verdickung der Schleimhaut mit ausgesproche- 
‚, ner Endometritis glandularis ohne Veränderung des Zwi- 
|  schendriisengewebes. 

| Fall V, VI, IX eine ziemlich gleichmässige Combi- 
' mation von glandulärer und interstitieller Endome- 
tritis. 

Fall VII eine weit fortgeschrittene Endometritis 
interstitialis mit bereits eingetretener Atrophie der 
Drüsen. 

In den letztgenannten Fällen fiel überdies eine starke Dick- 


wandigkeit der zahlreich vorhandenen Gefässe in die Augen. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX, Heft 1. 2 
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Bemerkenswerth sind Fall X und XI dadurch, dass die Schleim- 
haut in beiden den Status menstruationis darbot. 

Dort handelte es sich um Endometritis glandularis mit starker 
Verdickung der Mucosa und documentirte sich der Status men- 
struationis, abgesehen von der Extravasation in der Schleimhaut, 
durch das Vorhandensein eines frisch geplatzten Follikels. 

Hier fand die Myomotomie fünf Tage nach der letzten Men- 
struation statt und war die Schleimhaut, völlig frisch unter- 
sucht, ihrer oberflächlichsten Schichten beraubt. Einen Einfluss 
auf die Structur der Mucosa hatte, wie schon erwähnt, das Fibro- 
myom nicht ausgeübt. 


b) Tumoren nicht nach der Uterushöhle prominirend mit starker Verdünmwung 
der Muskelwand nach letsterer hin. 


XII. Fall. 


Anamnese: Frau H., circa 40 Jahre alt, Multipara, leidet an 
Menorrhagien und Schmerzen. Myomotomie am 6. Mirz 1884. 


Makroskopie: Uterustumor, zusammengesetzt aus multiplen 
Fibromyomen der binteren und vorderen Wand: 13,5 cm hoch, 10 cm 
dick, 15 cm breit. Die einzelnen Neubildungen, die nicht nach dem 
Cavum uteri vorspringen, liegen zum Theil direct unter der Schleim- 
haut, zum Theil auch unmittelbar unter dem Peritoneum. Gebärmutter- 
höhle, soweit vorhanden, 10 cm lang. Das linke Ovarium enthält 
einen frischgeplatzten Follikel. 


Mikroskopie: Die Grenze nach der Muskulatur ist nicht genau 
bestimmbar, da die Schleimhaut ganz allmälig sich in die erstere 
verliert und auch zwischen einzelnen Muskelbündeln derselben noch 
einzelne Drüsenschläuche schräg und parallel zur Oberfläche wahr- 
nehmbar sind. Die Dicke der Schleimhaut wechselt zwischen 3 und 
4mm, Auffällig erscheint an dem Präparate die Umwandlung des 
Interglandulargewebes der tieferen Schichten in ein faseriges, zellen- 
armes Bindegewebe. Die Bindegewebsbalken, schmäler und breiter, 
anastomosiren mit einander und haben im Allgemeinen einen zur Ober- 
fläche parallelen Verlauf. Zwischen sich lassen sie grössere und 
kleinere Lücken, welche zum Theil besetzt sind durch erweiterte und 
normale Driisendurchschnitte. Nach der Muskulatur zu verlieren sich 
diese Bindegewebszüge zwischen den einzelnen Muskelbtindeln; nach 
oben zu werden sie spärlicher und machen, je näher der Oberfläche, 
einem mehr homogenen Gewebe Platz, das reich an Spindel- und 
Rundzellen ist. Der Uebergang zwischen dem an Bindegewebszügen 
reichen Gewebe der Tiefe und dem zellenreichen, mehr homogenen 
der Oberfläche ist ein ziemlich plötzlicher, so dass dadurch die Schleim- 
baut in zwei gut unterscheidbare Schichten zerfällt, 

Die oberen Schichten zeigen ein ziemlich reichliches Capillarnets, 
ohne Blutaustritt ins Gewebe. In der Tiefe bemerkt man ebenfalls, 
den Bindegewebszügen folgend, einzelne diinnwandige und dickwandige 
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Gefässe. Man bemerkt daselbst auch leichtgeschlängelte Drüsen, welche 
in den oberflächlichen Partien sich mehr als Längs-, in den tieferen, 
wo überhaupt zahlreicher, als Querschnitte präsentiren. Eine Wuche- 
rung des Drüsenkörpers hat nirgends stattgefunden. Epithel zum Theil 
herausgefallen, zum Theil noch erhalten. 

Oberflächenepithel tiberall fehlend. Da das Präparat nicht frisch, 
sondern erst einige Zeit nach Aufbewahrung in verdünntem Alkohol 
untersucht worden ist, mag die Ursache des Fehlens wohl in letzte- 
rem Umstande seine Erklärung finden. Die Oberfläche der Schleim- 
haut, im Allgemeinen glatt, zeigt nur an einzelnen Stellen Substanz- 
verluste. 

Diagnose: Interglanduläre Endometritis; keine Wu- 
cherung des Drüsenkörpers; Verwandlung der tieferen 
Schichten der Interglandularsubstanz in Bindegewebs- 
züge gröberen und kleineren Kalibers, Drüsen zum Theil 
dilatirt, zum Theil normales Lumen zeigend. 


e) Starke Vorbuchtung der Geschwülste nach der Gebärmutterhöhle und starke 
Verdünnung der Wand nach letsterer hin. Gegenüberliegende Wand nach 
dem Uteruscavum zu concav. 


XII. Fall, 


Anamnese: Frau B., 43 Jahre alt, hat vor 17 Jahren ein 
Mal geboren. Sie ist seit dem 19. Lebensjahre regelmässig, aber 
stark menstruirt. Seit 11/, Jahren leidet sie an zwei bis drei Wochen 
dauernden, von kurzen Zwischenräumen unterbrochenen Blutungen, mit 
Schmerzen verknüpft. Am 19. März 1884 Ausschabung des Uterus; 
am 29. März Myomotomie. 

Makroskopie: Mannsfaustgrosser, etwas unregelmässig gestalteter 
Tumor mit starker Hervorwölbung der vorderen oberen Gebärmutter- 
wand. Dadurch erscheint das Präparat zusammengesetzt aus zwei 
Kugelsegmenten. Der hintere, 6'/; cm hoch, 9 cm breit, 5 cm von 
hinten nach vorn im Durchmesser, trägt auf seiner unteren Seite den 
Eingang zur eröffneten Gebärmutterhöhle, seitlich die beiden Uterus- 
adnexa. Das rechte Ovarium enthält ein frisches Corpus luteum, 


Das vordere Kugelsegment erzeugt eine starke Prominenz der 
vorderen Uteruswand, zeigt seinerseits wieder eine kirschengrosse Her- 
vorwölbung, bedingt durch ein kleines Myom. Der vordere Tumor 
ist 6,5 cm hoch, 5 cm breit und soweit er nicht mit der hinteren Ge- 
schwulst zusammenhängt, 4 cm dick. Auf dem Durchschnitt erscheint 
er zusammengesetzt aus multiplen Fibromyomen, die ausschälbar sind. 


Das Myom der hinteren Wand misst ca, 3 cm im Durchmesser, 
springt stark nach der Uterushöhle vor, ist nach hinten und oben von 
einer 1'/, bis 2 cm dicken Muskelwand umgeben, die einzelne hirse- 
korn- bis bohnengrosse Myome enthält. Kapselwand nach der Ge- 
bärmutterhöhle zu 1 bis 2 mm dick. | 

Das Myom der vorderen Uteruswand, etwas unregelmässig ge- 
staltet, ragt nicht in die Gebärmutterhöhle hinein, ist von dieser durch 

9* 
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eine 1 cm dicke Muskelschicht getrennt. Die Kapseldicke nach dem 
Peritoneum zu beträgt an einzelnen Stellen nur 1 mm, an anderen 
ist sie etwas dieker. Im Fundus sitzt einer solchen Stelle ein 
kirschengrosses Myom, dem grossen hart anliegend, auf. Ein zweites 
sitzt zwischen letzterem und der Uterushöhle von bohnenförmiger Ge- 
stalt. Länge des eröffneten Uteruscavum 5 cm. 


Mikroskopie: A. Schleimhaut über dem ins Uteruscavum pro- 
minirenden Tumor. B. Schleimhaut der gegenüberliegenden Wand. 


A. Die Schleimhaut hat sich völlig in eine Bindegewebsschicht 
von verschiedener Dicke umgewandelt. Im Mittel beträgt dieselbe 
0,05 bis 0,08 mm, Stellenweise ist diese Schicht völlig homogener 
Natur, zeigt streifigen Charakter und sind die einzelnen Fasern parallel 
zur Oberfläche verlaufend. Von der unterliegenden Muskulatur ist 
dieselbe schwer, hauptsächlich durch ihr optisches Verhalten zu unter- 
scheiden, indem die Bündel der letzteren leichtglänzende Beschaffen- 
heit zeigen. An anderen Stellen ist das Bindegewebe etwas zellen- 
reicher, lässt einzelne Lücken zwischen sich, gefüllt mit Rundzellen 
von der gewöhnlichen Grösse. Drüsen oder Ueberbleibsel solcher nirgends 
erkennbar. Das Oberflächenepithel fehlt meistens, ist aber stellenweise 
noch erhalten in Gestalt niedriger cubischer Zellen. Gefässe nicht 
wahrnehmbar. 


B. Die Schleimhaut zeigt verschiedene Dicke und verschiedenes 
Verhalten. Da, wo dieselbe nur 0,06 mm dick ist, besteht sie aus- 
schliesslich aus einem streifigen, zellenreichen Bindegewebe An an- 
deren Stellen aber erhebt sie sich zu einer Mächtigkeit von 0,3 bis 
0,4 mm. Daselbst zeichnet sie sich aus durch einen relativen Reich- 
thum an Rund- und Spindelzellen ; jedoch herrschen letztere vor. 
Dasselbe lässt theils längliche, theils rundliche Lücken in grösseren 
Zwischenräumen zwischen sich, welche, bekleidet mit niedrigem Cylin- 
derepithel, sich als Drüsenreste erweisen. Die Oberfläche ist zum 
Theil mit niedrigem Cylinderepithel bekleidet. 


Mässiger Gefässreichthum. Dieselben, zum Theil erweitert, präsen- 
tiren sich als Längs- und Querschnitte. Wandungen zum Theil 
verdickt. 


Diagnose: A. Endometritis interstitialis, VölligeUm- 
wandlung des Interglandulargewebes in Bindegewebe. 
Völliges Fehlen von Drüsen. B. Endometritis intersti- 
tialis: Befund theils wie in A, theils mit Residuen von 
Drüsen. 


XIV. Fall (Tafel I). 


Anamnese: Frau B., ca. 35 jährig, klagt über profuse Menstrual- 
blutungen und starke Schmerzen. Myomotomie am 24. Juni 1884. 
Makroskopie: Knabenkopfgrosser, fast kugelrunder Tumor mit 
intramuralem Myom der hinteren Uteruswand, stark in die Uterus- 
höhle hineinragend. Kapsel dünn. Die vordere Wand ist 1!/, cm 
dick, enthält kein Neoplasma. Uterushöhle, in der Gegend des inne- 
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ren Muttermundes eröffnet, ist 10 bis 11 cm lang. Linkes Ovarium 
enthält ein frisches Corpus luteum. 

“ Mikroskopie: A. Schleimhaut, welche den Tumor überzieht, 
B. Schleimhaut der gegenüberliegenden Wand. 

A. Die den Tumor überziehende Schleimhaut bietet an verschie- 
denen Stellen ein verschiedenes Aussehen dar. Im Allgemeinen ist 
dieselbe ausserordentlich verdünnt, wechselt in ihrer Dicke zwischen 
0,32 und 0,05 mm. Da, wo sie am mächtigsten ist, ist sie von einer 
fast durchwegs einschichtigen Reihe blasenförmiger Hohlräume und 
Spalten durchsetzt. Dieselben verlaufen mit ihrer Längsachse parallel 
zur Oberfläche, sind theilweise mit kubischem Epithel bekleidet und 
erweisen sich als erweiterte Driisenriume. Das Interglandulargewebe 
besteht fast durchweg aus einem an Spindelzellen reichen Bindegewebe. 
Doch lassen die einzelnen Züge desselben, vielfach untereinander ana- 
stomosirend , auch Lücken zwischen sich, wo sich vorzugsweise Rund- 
zellen, ziemlich dicht gedrängt, vorfinden. Dieselben treten nament- 
lich auch unmittelbar unter der Oberfläche in grösserer Anzahl auf, 
während die erweiterten Drüsenräume selber von dem erwähnten 
Bindegewebe umgeben sind. Die unterliegende Muskulatur, 
an welche die Drüsen fast unmittelbar anstossen, zeich- 
net sich durch einen Reichthum an dickwandigen Ge- 
fässen (Arterien) aus; die Schleimhaut selber enthält 
viele Capillaren, theils der Länge, theils der Quere nach 
von dem Schnitte getroffen. Die ganze Schleimhaut zeigt 
eine braune Tönung, wie von Blutfarbstoff durchsetzt; 
jedoch sind Blutkörperchen selber im Gewebe nicht nach- 
weisbar. (Tafel II. Bu. B,.) 

An anderen Stellen ist der Drtisenkérper völlig verschwunden 
und stellt die Schleimhaut ein homogenes, an Zellen ausserordentlich 
armes, stark welliges Bindegewebe dar, das sich nach der Muskulatur 
scharf abhebt, nach der Oberfläche zu zum Theil glatt erscheint, zum 
Theil breite und flache papillöse Erhebungen zeigt. Das ganze so 
skizzirte Bild macht den Eindruck einer Bindegewebs- 
sklerose optima forma. Haematoxylinfärbung des Präparates lässt 
die Mucosa dadurch, dass dieselbe nur in ihren spärlichen Zellenele- 
menten sich färbt, während die anderen Partien keinen Farbstoff an- 
nehmen, ausserordentlich scharf von der unterliegenden Muskulatur 
unterscheiden. Epithel fehlt überall. Keine Gefässe. (TafelIl.Au.A,.) 


B. Die Schleimhaut ist von der Unterfläche scharf abgegrenzt 
durch eine gerade Linie und beträgt ihre Dicke 1 bis 1,5 mm. Das 
Oberflichenepithel fehlt. Namentlich in ihren mittleren und tieferen 
Schichten zeigt die Mucosa ein netzförmiges Aussehen und ist dasselbe 
bedingt durch einen erheblichen Reichthum an erweiterten Drüsen, 
aus welchen das Epithel zum Theil herausgefallen ist. Ein Eindringen 
von Drüsenschläuchen in die Muskulatur ist nirgends nachweisbar, 
Die Gewebsbalken zwischen den einzelnen Drüsen bestehen aus einem 
vorzüglich an Rund-, weniger an Spindelzellen reichen Gewebe, mit 
anderen Worten aus der der normalen Uterusmucosa eigenen 
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Interglandularsubstanz. Dieselbe ist von zahlreichen Gefässen 
durchzogen, die zum Theil strotzend mit Blut gefüllt, 
bis unmittelbar unter die Oberfläche als stellenweise er- 
weiterte Kanäle zu verfolgen sind. Zum Theil sind sie 
auch der Quere nach getroffen. Im Allgemeinen zeichnen 
sie sich durch eine starke Wandung aus. Nirgends Blutaus- 
tritte im Gewebe. 


Diagnose: A. Endometritis interstitialis. Theilweise 
Verwandlung der Schleimhaut in eine dünne Schicht 
sklerosirenden Bindegewebes; Drüsen daselbst völlig 
fehlend,zumTheilerweitert. B. Endometritis glandularis. 


XV. Fall. 


Anamnese: Frau K., 38 Jahre alt, hat zwei normale Geburten 
und zwei Abortus durchgemacht. Sie leidet seit 1872 an Metrorrha- 
gien. Myomotomie am 22. Januar 1885. 


Makroskopie: Mannsfaustgrosser, rundlicher, von vorn nach 
hinten leicht abgeplatteter Tumor mit glatter Oberfläche. In der hin- 
teren Wand sitzt intramural, gleichmässig nach innen und aussen 
vorspringend, ein Myom 63/, cm breit, 7'/, cm hoch. Die Dicke der 
Muskulatur im Fundus beträgt 1 cm, !/, bis °/, cm dick ist die hin- 
tere, das Myom überziehende Muskulatur. Die Dicke der vorderen 
Wand misst in der Höhe des Fundus ca. !/,, in der Höhe des inneren 
Muttermundes ca. 2 cm. Die Länge des restirenden Uteruscavum 
beträgt 6 cm. Die Höhe des ganzen Tumor misst 9, seine Breite 11, 
seine Dicke 8 cm. Das rechte Ovarium enthält einen frischgeplatzten 
Follikel. 


Mikroskopie: A. der Schleimhaut, welche die Tumor- 
wand, B. der Schleimhaut, welche die gegenüberliegende 
Wand überzieht. 


A. Die Schleimhaut zeigt an verschiedenen Stellen ein verschie- 
denes Verhalten. An einzelnen Stellen ist die Muskulatur überzogen 
von einer ganz dünnen Schicht eines zellenarmen, streifigen Binde- 
gewebes, das von Drüsen keine Spur mehr enthält. Im Gegensatze 
dazu erhebt sie sich an anderen Stellen bis zu einer Dicke von 0,5 mm. 
Daselbst besteht das Interglandulargewebe aus einer homogenen Grund- 
substanz, reich an Spindel- und Rundzellen. Schon makroskopisch 
lassen sich stellenweise Lücken in derselben erkennen, die im Allge- 
meinen spaltenförmig, mit ihren Längsachsen parallel zur Schleimhaut- 
oberfläche gerichtet sind und ein wohlcharakterisirtes Cylinderepithel 
enthalten. Als Uebergänge zu den erstbeschriebenen Partien trifft 
man auch Stellen an, wo zwar keine Drüsen mehr vorhanden, dagegen 
das Interglandulargewebe noch reich an Spindelzellen ist, die mit 
Ausläufern versehen, Uebergänge der gewöhnlichen Interglandularsub- 
stanz zu eigentlichen Bindegewebsbündeln darstellen. 


Die Grenze nach der Muskulatur zu ist überall scharf. 


B. Schleimhautgrenze nach der Muskulatur hin leicht wellig, 
ausserordentlich scharf. Die Dicke beträgt durchwegs 2 mm. Die 
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Mucosa besitzt ein alveoläres Aussehen und ist dieses bedingt durch 
eine Vermehrung der Drüsen und eine Erweiterung derselben, die weni- 
ger in der oberflächlichen, stärker in den mittleren und tieferen Schich- 
ten ausgeprägt ist, wo die Balken des Interglandulargewebes sehr 
dünn sind, während sie in der Nähe der Oberfläche an Mächtigkeit 
gewinnen und man hier neben erweiterten auch Fragmente von nor- 
malen Drüsen antrifft, Die Drüsen dringen nirgends in die Musku- 
latur ein. Das Interglandulargewebe trägt den gewöhnlichen Charak- 
ter, besteht aus einer homogenen Grundsubstanz mit reichlichen Rund- 
zellen. Oberflichenepithel fehlt. Gefässe durchziehen in grosser An- 
zahl die Zwischendrüsenbalken, präsentiren sich bald als Längs-, bald 
als Querschnitte. 

Diagnose: A. Endometritis interstitialis mit stellen- 
weise völligem Schwunde der Drüsen. B. Endometritis 
glandularis,. 


XVI. Fall (Tafel I) 


Anamnese: Fräul. L., myomotomirt am 27. März 1886. Pa- 
tientin ist 36 Jahre alt, Virgo. Die Menstruation besteht seit dem 
15. Lebensjahre. Früher war sie regelmässig, dauerte fünf bis sechs 
Tage, war von mässiger Stärke. Seit 6'/, Jahren bestehen profuse 
Menorrhagien. | 

Makroskopie: Kugeliger, kindskopfgrosser Tumor mit glatter 
Oberfläche. Die hintere Wand ist besetzt von einem interstitiellen 
Myom, welches dieselbe stark nach der Gebärmutterhöhle vorbuchtet. 
Die Dicke der Wand im Fundus beträgt 1 cm; gegen das Uterincavum 
zu, in dessen Mitte, 0,5 cm. Die vordere Wand ist 2 cm dick, Der 
ganze Tumor hat einen Durchmesser von 9,5 bis 10,0 cm. Die Länge 
der Gebärmutterhöhle beträgt, soweit vorhanden, 8 cm. 


Mikroskopie: Dieselbe bezieht sich A. auf die Schleimhaut, 
welche den Tumor überzieht, B. auf die Schleimhaut, der gegenüber- 
liegenden Wand, C. auf einen Schleimhautpolypen, linsengross, in 
letzterer gelegen. 

Die von A und B erhaltenen Bilder sind völlig übereinstimmend 
und zeigen folgendes Verhalten: Die Dicke der Schleimhaut, von der 
Unterlage durch eine sehr scharfe Linie getrennt, beträgt überall 
1mm. Das Oberflächenepithel fehlt fast überall; an einzelnen 
Stellen jedoch haften der Oberfläche einzelne, wohl- 
charakterisirte Plattenepithelien an. 

Die ganze Schleimhaut ist durchsetzt von ganz feinen und etwas 
stärkeren Balken eines streifigen Bindegewebes, welche sich in den 
mit Pikrocarmin gefärbten Schnitten sehr scharf von der Umgebung 
abheben und so dem ganzen Gewebe ein netzférmiges Aussehen ver- 
leihen. Die einzelnen Bindegewebszüge, untereinander vielfach ana- 
stomosirend, haben im Allgemeinen einen zur Oberfläche parallelen Ver- 
lauf und zeigen infolge dessen die einzelnen Maschen, mit ihren Längs- 
durchmessern eben ziemlich parallel gerichtet, dasselbe Verhalten. Das 
von diesen Maschen umschlossene Gewebe zeigt im Allgemeinen 
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homogenen Bau, doch sind, und das namentlich in der Tiefe, auch 
Nester von ziemlich dichtgedrängten Rundzellen vorhanden. Direct 
unter der Oberfläche, in einer ungefähren Dicke von 0,12 bis 0,16 mm 
zeigt das Interglandulargewebe mehr gleichmässigen Bau und stellt 
eine mehrfache Schicht von einander parallel gerichteten Spindelzellen 
mit Ausläufern dar. 


Gefässe ziemlich reichlich vertreten, sind stellenweise bis dicht 
unter die Oberfläche zu verfolgen. 


Die Schnitte enthalten spärliche Durchschnitte von Drüsen, welche 
stellenweise in grossen Zwischenräumen theils gestreckt, theils leicht 
geschlängelt nach der Tiefe gehen und hart an der Muskulatur endigen, 
ohne in dieselbe einzudringen. (Abbildung.) 


C. Die mikroskopische Untersuchung des Schleimpolypen ergiebt, 
dass derselbe ein Drüsenpolyp im wahren Sinne des Wortes ist. Man 
bemerkt auf den angefertigten Durchschnitten eine sehr starke Drüsen- 
entwickelung. Die Drüsen sind geschlängelt, leicht erweitert. Auch 
hier hat kein Hineinwuchern in die Muskulatur stattgefunden. Das 
Interglandulargewebe ist reich an einem ziemlich dickwandigen Gefäss- 
netz und besteht aus homogenem Gewebe mit mässiger Anzahl von 
Rund- und Spindelzellen. Daneben bemerkt man aber auch stellen- 
weise das oben beschriebene Balkenwerk; doch sind die Balken viel 
zarter, weniger zahlreich vertreten. 


Diagnose: Interglanduläre Endometritis mit partiel- 
lem Schwund der Drüsen. Stellenweise Endometritis 
glandularis polyposa, 


XVL. Fall. 


Anamnese: Frau St, 42 Jahre alt, hat vor zehn Jahren ein 
Mal abortirt. Sie war vom 14. bis 38. Lebensjahre regelmässig men- 
struirt, leidet aber seit dieser Zeit an profusen Blutungen und Schmer- 
zen. Myomotomie am 22. März 1885. 


Makroskopie: Knapp mannskopfgrosse Geschwulst von rund- 
licher Gestalt und glatter Oberfläche. In der vorderen Uterinwand 
sitzt ein intramurales Fibromyom, welches sich stark nach der Ge- 
bärmutterböhle hin hervorwölbt. Die hintere Uteruswand ist stark 
verdickt, die Uterushöhle beträchtlich verlängert (13 cm). Die Höhe 
des Tumor beträgt 15, seine Breite und Dicke 14 cm. Die Dicke 
der vorderen Wand misst 11, der hinteren 3 cm. 


Mikroskopie: A, Schleimhaut über dem Tumor, B. Schleimhaut 
der gegenüberliegenden Wand. 


A. Mucosa ist völlig atrophirt. Unmittelbar an die Muskulatur 
stösst eine zarte Schicht streifigen Bindegewebes, das einzelne zarte 
Lücken zwischen sich lässt. Drüsen nirgends zu erkennen. Die 
Oberfläche ist stellenweise mit einem Cylinderepithel bekleidet. Uebri- 
gens ist die cbenerwähnte Biudegewebsschicht nicht überall ganz gleich 
dick; an einzelnen Stellen scheint das Oberflichenepithel fast unmittel- 
bar der Muskulatur aufzuliegen; an anderen erhebt es sich zu einer 
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Mächtigkeit von 0,06 bis 0,1 mm und enthält daselbst reichliche Durch- 
schnitte durch Gefässe. 


B. Dicke der Schleimhaut 0,8 mm; scharf von der Muskulatur 
abgegrenzt. Die Grundsubstanz besteht aus einem mit seinen Fasern 
zur Oberfläche parallel gerichteten Bindegewebe, arm an Spindelzellen. 
In demselben sieht man ziemlich viele leicht erweiterte, rundliche und 
ovale ‘Lücken, ebenfalls mit ihren Längsachsen parallel zur Oberfläche. 
Diese Lücken tragen ein kurzes Cylinderepithel und erweisen sich 
als die leicht erweiterten Drtisen der Schleimhaut. 


Ausserdem ist die Schleimhaut noch reich an dickwandigen, im 
Allgemeinen ebenfalls zur Oberfläche parallel verlaufenden Gefässen. 
Kein Blutaustritt ins Gewebe. Oberflächenepithel fehlt. 


Diagnose: A. Völlige Atrophie der Schleimhaut mit 
Schwund der Drüsen, B. Endometritis interstitialis mit 
erhaltenem Drüsenkörper. 


XVII. Fall. 


Anamnese: Die Veranlassung zur Myomotomie bei Frau G. 
gab ein kindskopfgrosser als Fibromyoma diagnosticirter Uterustumor, 
der zu starken Blutungen Veranlassung gegeben hatte. Das Jahr 
vorher war ein in starker Jauchung begriffener fibréser Polyp, unge- 
fähr eigross, aus dem Uterus entfernt worden. 

Makroskopie: Das | 
durch die Operation erhal- 
tene Präparat stellt einen 
kugelrunden, kindskopf- 
grossen Tumor von glatter 
Oberfläche dar, Die Uterus- 
höhle ist in der Höhe des 
inneren Muttermundes er- 
öffnet. Ein Sagittaldurch- 
schnitt durch den ‘Tumor 
ergiebt, dass in der vorderen 
Uterinwand eine ca. 10 cm 
im Durchmesser grosse Ge- 
schwulst sitzt, welche von 
der Peritonealfläche durch 
eine aus glatter Muskulatur schwulstmasse nach der Uterinhöhle. 
bestehende Kapsel getrennt ist. Dieselbe ist am dicksten im Fundus 
(1,0 cm), am diinnsten nach vorn (0,2 cm). Die vordere Uteruswand ragt 
sehr stark in die Gebärmutterhöhle hinein und sitzt hier ein ca. feigen- 
grosser Polyp. Die hintere Uteruswand hat eine Dicke von 1,5 cm. 
Der Tumor selber hat ein eigenthümliches Aussehen. An einzelnen 
Stellen ist er weiss, an anderen gelb, an dritten gallertig und von 
Hohlräumen, unregelmässig gestaltet, grösser und kleiner, durchsetzt. 
Nach der Uterinhöhle zu wird ungefähr in deren Mitte die Kapsel 
und die Uterinmucosa von der 'Tumormasse durchbrochen und ragt 
hier in obengeschilderter Weise polypös ins Uteruscavum hinein. Es 
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handelt sich aber, wie schon die makroskopische Untersuchung, noch 
viel besser die mikroskopische zeigt, nicht etwa um einen Schleim- 
polypen; derselbe besteht vielmehr aus demselben Gewebe, wie die 
Gesammtmasse des Tumor. Ein Schleimhautüberzug und drüsige 
Elemente fehlen völlig. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt 
es sich, dass der Tumor sich zusammensetzt aus zum Theil runden, 
zum Theil spindelförmigen Zellen, ausserordentlich dicht gedrängt, mit 
bindegewebiger Zwischensubstanz. Einzelne Partien zeigen sich ver- 
fette, zum Theil in schleimiger Entartung begriffen. Grössere und 
kleinere Blutextravasate durchsetzen denselben. 


Diagnose: Fibrosarcoma uteri mit Perforation nach 
der Uterushéhle bin. 

Die mikroskopische Untersuchung der Schleimhaut bezieht sich 
A. auf die Mucosa, welche die Tumorwand tberzieht, B. auf die Mu- 
cosa der gegenüberliegenden Wand. 


A. Die Schleimhaut über der Geschwulst ist fast völlig atrophirt 
und in eine dünne Schicht faserigen Bindegewebes verwandelt, das 
an einzelnen Stellen Lücken zwischen sich lässt, enthaltend ziemlich 
dichtgedrängte, rundzellige Elemente. Drüsen nirgends vorhanden. 
Die oberflächlichen Partien enthalten strotzend mit Blut 
gefüllte Capillaren; an einzelnen Stellen haben unmittelbar unter 
der Oberfläche Blutaustritte ins Gewebe stattgefunden und die ein- 
zelnen Bindegewebsfasern zum Theil auseinander gedrängt. Ober- 
flächenepithel zum Theil fehlend, zum Theil in Gestalt von Cylinder- 
zellen erhalten. 


B. Die Dicke der Schleimhaut beträgt 1,5 mm. Die Grenze 
nach der Muskulatur hin erscheint etwas verwischt, weil Drüsen- 
schläuche sich in dem Bindegewebe zwischen den Muskelbündeln vor- 
finden. Das Interglandulargewebe hat sich völlig in ein streifiges, 
langfaseriges Bindegewebe umgewandelt, dessen einzelne Bündel parallel 
zur Oberfläche gerichtet sind. An einzelnen Stellen sind dieselben 
arm, an anderen reicher an Spindelzellen mit Ausläufern. Diese 
Bindegewebszüge lassen einzelne, theils längliche, theils rundliche 
Linien zwischen sich, welche mit Cylinderepithel bekleidet sind. Es 
sind dies die Drüsendurchschnitte der Mucosa. Drüsen nicht ver- 
mehrt; dieselben sind zum Theil leicht erweitert, zum Theil haben sie 
anscheinend normales Lumen. Oberflächenepithel ist nirgends zu 
finden. 

Diagnose: A. Endometritis interstitialis mit völligem 
Schwund der Drüsen. B. Endometritis interstitialis mit 
Erhaltung der Drüsen. 


XIX. Fall. 

Anamnese: Frau J. Myomotomie vom 19. December 1885. 
Patientin ist 43 Jahre alt, hat sieben Mal geboren. Die Menstruation 
früher regelmässig, ist seit #/, Jahre stark, 14 Tage dauernd. 

Makroskopie: Mannsfaustgrosser, kugelrunder ‘l'umor von 
glatter Oberfläche. In der vorderen Wand sitzt ein interstitielles 
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Myom, dessen Durchmesser 7 cm beträgt, das sich aus der Kapsel 
leicht ausschälen lässt. Die vordere Uteruswand wölbt sich sehr stark 
nach der Höhle zu vor. Die Wanddicke bis zum Tumor beträgt da- 
selbst 0,6 bis 0,7cm. Die Dicke der hinteren Gebärmutterwand misst 
1,5 cm. Uterushéhle in der Gegend des inneren Muttermundes er- 
öffnet. Die Länge der noch vorhandenen Höhle misst ca. 9 cm. 

Mikroskopie: A. der Schleimhaut der vorderen Wand, B. der 
Schleimhaut der hinteren Wand. 


A. Grenze von Schleimhaut und Tumor sehr scharf, geradlinig. 
Erstere ist 1 mm dick. 

Die Interglandularsubstanz ist zum grössten Theil in ein faseriges 
Bindegewebe umgewandelt. In den oberflächlichen Partien sind die 
Bindegewebszüge, parallel zur Oberfläche gerichtet, eng, lassen nur 
ganz schmale Lücken zwischen sich, nach der Tiefe zu werden die 
einzelnen Bündel etwas schmaler, anastomosiren vielfach untereinander 
und stellen so ein Maschenwerk dar. Auch hier verlaufen die Bün- 
del mehr oder weniger zur Oberfläche parallel. Das Bindegewebe 
zeichnet sich aus durch einen mässigen Reichthum an Spindelzellen; 
doch sind auch hier Partien vorhanden, und das namentlich in der 
Nachbarschaft der Drüsen, wo Rundzellen zahlreich vorhanden sind. 
Oberflächenepithel abgefallen. 

Drüsen ziemlich spärlich und dies hauptsächlich in den oberen 
Schichten; dieselben präsentiren sich fast ausschliesslich als runde 
oder ovale Lumina, leicht erweitert. Ein Eindringen in die Musku- 
latur findet nirgends statt; vielmehr bieten dieselben, zum Theil pa- 
rallel mit ihren Längsachsen zur Muskulatur gerichtet, eine scharfe 
Abgrenzung zwischen Mucosa und Muscularis. Epithel grösstentheils 
erhalten, cylindrisch. Die Schleimhaut wird von einer ziemlich erheb- 
lichen Anzahl von Gefässen, engeren und weiteren Kalibers, durch- 
zogen, welche stellenweise bis dicht unter die Oberfläche zu verfolgen 
sind. Blutaustritte ins Gewebe nicht vorhanden. 


B. Die Dieke der Schleimhaut beträgt 0,5 bis 0,8 mm. Sie hebt 
sich ebenfalls scharf und geradlinig von der Unterfläche ab. Der in 
A. beschriebene bindegewebige Charakter der Interglandularsubstanz 
tritt hier völlig in den Hintergrund. Sie besteht aus einem an Rund- 
und Spindelzellen reichen Gewebe, das einen sehr grossen Reichthum 
an zum Theil stark erweiterten Gefässen zeigt, welche von der Tiefe 
zur Öberfläche aufsteigen und unter dieser umbiegen. Blutaustritte 
ins Gewebe nicht vorhanden. 


Namentlich in den tieferen, weniger in den oberflächlichen Schich- 
ten ist das Präparat ausgezeichnet durch Quer- und Schrägschnitte 
dicht gedrängt stehender Drüsen, mit Cylinderepithel bekleidet. Ein 
Eindringen in die Muskulatur ist auch hier nirgends nachzuweisen, 

Oberfläche glatt, aber ohne Epithel. 

Diagnose: A. Endometritisinterstitialis. Umwandlung 
des Rundzellengewebes in streifiges Bindegewebe. Be- 
ginnende Atrophie der Drüsen. B. Endometritis glandu- 
laris. Interglaudulargewebe unverändert. 
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Resume. 

In dieser Gruppe handelt es sich um Frauen vom 35. bis 
43. Lebensjahre. 

In allen sieben Fällen war eine erhebliche Atrophie der Schleim- 
haut über dem Tumor eingetreten. Das Interglandulargewebe zeigte 
die verschiedensten Stadien einer chronischen Entzündung und 
zwar zum Theil (wie z. B. in Fall XIV) an ein und demselben 
Präparate. Stellenweise noch zellenreich, war dasselbe meistens 
verwandelt in ein streifiges, zum Theil völlig zellenarmes Binde- 
gewebe und erwies sich daselbst die Schleimhaut zum Theil ver- 
dünnt bis zu 0,05 mm. 

Dementsprechend war auch grösstentheils eine Atrophie der 
Drüsen eingetreten. An einzelnen Präparaten noch gut erhalten, 
waren sie an anderen stark erweitert, sogar zum Theil in Cysten 
verwandelt; in dritten endlich war keine Spur von solchen mehr 
zu bemerken. Da, wo letzteres der Fall war und die Reste der 
Schleimhaut nur noch eine dünne Bindegewebsschicht darstellten, 
war ich zwei Mal im Stande, Gefässe nachzuweisen, und war es 
daselbst auch zu Blutaustritten ins Gewebe gekommen. 

Ganz anders verhielt sich dabei die dem Tumor gegenüber- 
liegende Wand. 

Fall XIV, XV, XIX, wo zum Theil die Schleimhaut über dem 
Tumor völlig atrophirt und jede Drüse verschwunden war, zeigten 
die schönste Endometritis glandularis. 

Fall XVII und XVIII boten Endometritis interstitialis 
mit erhaltenem Drüsenkörper dar. 

In Fall XVI bestand neben Endometritis interstitialis 
Endometritis glandularis polyposa. 

In Fall XIII waren die Drüsen zum Theil stark atrophirt. 


IH. Submucöse Tumoren. (Fibröse Polypen.) 


XX. Fall, 


Anamnese: Fräul. B., ca. 35jährige Virgo intacta. Myomo- 
tomie im Jahre 1886. Starke Blutungen von langer Dauer, welche 
hochgradige Anämie der Patientin gesetzt haben, waren die Veran- 
lassung zur Operation. 


Makroskopie: Faustgrosser, von vorn nach hinten länglich- 
ovaler Tumor von glatter Oberfläche, der auf seiner rechten Vorder- 
seite ein nierenförmiges, dünngestieltes Fibromyom trägt. — Auf dem 
Durchschnitte zeigt es sich, dass sich in der vorderen Uterinwand ein 
breitbasiges, submucöses, ca. 5!/, cm im Durchmesser grosses Myom 
entwickelt hat, welches die vordere Uterinwand kugelig vor sich her- 
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wölbt und die Gebärmutterhöhle völlig ausfüllt. In der Wand, da wo 
der Stiel sich findet, sitzt ein intramurales, kleines Myom dem Polypen 
auf. Schleimhaut und Kapsel sehr stark verdünnt. Die Dicke der 
hinteren Uteruswand beträgt durchschnittlich 1,5 cm, An einer Stelle 
sitzen ein erbsen- und kirschengrosses Myom, wodurch die Wand eine 
Verdickung bis zu 2,5 cm erhalten hat. 


Mikroskopie: A. Schleimhautdecke des fibrösen Polypen. B. 
Schleimhaut der gegenüberliegenden Wand. 


A. Die Schleimhaut zeigt nach der Muskulatur zu eine scharfe, 
geradlinige Grenze. Ihre Dicke beträgt 1 mm. Schon makroskopisch 
lässt sich erkennen, dass dieselbe von kleinen, bis stecknadelkopfgrossen 
Hohlräumen durchsetzt ist. 


Oberfliichenepithel meist abgehoben, wo vorbanden kurz cylindrisch. 
Die Schleimhaut ist ausgezeichnet durch eine starke Erweiterung ihrer 
in normaler Zahl vorhandenen Drüsen. Dieselben stellen auf senk- 
recht zur Oberfläche gelegten Schnitten grössere und kleinere, scharf 
begrenzte, rundliche Lumina dar, wodurch stellenweise ein alveoläres 
Aussehen der Mucosa entsteht. 


An anderen Stellen ist die Schleimhaut 0,5 mm stark und tritt da der 
Drüsenkörper völlig in den Hintergrund; in den mittleren und tieferen 
Partien stösst man nur auf einzelne Drüsendurchschnitte Epithel, so- 
weit vorhanden, cylindrisch. 


Die Interglandularsubstanz zeichnet sich durch eiu reichliches 
Capillarnetz aus. In derselben prävaliren in den oberflächlichen und 
den der Muskulatur benachbarten Partien spindelzellige Elemente, 
welche, zum Theil mit langen Ausläufern versehen, mit ihren Längs- 
achsen aneinanderliegen und die Schleimhaut in Gestalt von schmalen 
Längszügen, zur Oberfläche parallel gerichtet, durchziehen. Auch die 
Drüsenräume sind von schmalen Streifen eines derartigen Gewebes 
umgeben, während die tieferen Schichten der Zwischendrüsenbalken 
einen relativen Reichthum an Rundzellen aufweisen. 


B. Die dem Tumor gegenüberliegende Schleimhaut zeigt den- 
selben Charakter wie die den ersteren überziehende Nur ist die 
starke Drüsendilatation stellenweise stärker ausgesprochen, ebenso wie 
der stellenweise streifige Charakter des Interglandulargewebes. Doch 
giebt es hier Stellen, wo das Zwischendrüsengewebe homogen und von 
dicht gedrängt stehenden Rundzellen durchsetzt ist. 


Diagnose: A. und B. Endometritis interglandularis; 
starke Erweiterung der Drüsen. 


Der besseren Uebersicht über die beschriebenen Fälle mag fol- 
gende Tabelle dienen: 
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Menstruationstypus Sitz des Tumor d. Tumor überli 





I. Subseröse Tumoren. 
Subseröses Fibromyom der vor-| 1,2 cm. 2,5 cı 
deren Wand. 





Regelmässig, vierwö- 
chentlich; keine Menor- 
rhagien. 


Multiple subseröse Fibromyome 1—1'/, cm. 
kurzer Zeit vierwöchent-jbeider Wände - 

lich, acht Tage dauernd. 
Patientin tritt mit bereits 





hender Blutung ein. 


Menstruation regelmis-| Subseröses Myom der hinteren] 2 cm. 2 cm. 
sig, nicht profus. Uteruswand. 
Menstruation früher re-] Subseröses Myom der hinteren| 2 cm. 2 cm. 













gelmässig, stark. Seit|Wand zum Theil verkalkt. 
4'/, Monaten profuse Me-|ı Carcinom der Portio. 
norrhagie. 
II. Interstitielle Tumoren. 





Seit zwei Jahren un- 
regelmässige Blutungen, 
die bald alle 14 Tage, 
bald alle 2 bis 4 Wochen 
eintreten. Menstruation 
früher regelmässig, 8 bis 
10 Tage dauernd. 

Regelmässig, nicht ver- 
stärkt. 


Mannsfaustgrosser Tumor; apfel-| Linke Recht 
grosses Myom der linken Uterus-| Wand | Wand 
wand. 0,5 cm. 2 cm. 


Interstitielle Myome, das eine in 0,5—1,0 cm. 
der vorderen, das andere in de 
hinteren Uteruswand; kleinapfel 
und orangengross. ‘ 
Menstruation _frither} Mannsfaustgrosser Tumor. Apfel-| 1 cm. 
normal. Seit zwei Jahrenjgrosses Fibromyom der hinteren 
Meno- u. Metrorrhagien.|Wand. . 
Menstrualblutungstark,| Kindskopfgrosser Tumor, zahl-j1 cm vorn.| 1,3 cm 
reiche kleine subseröse, zwei hinten. 









1,520 





ren und hinteren Wand. 

Menstruation früher|i Kindskopfgrosser Tumor. Inter- 1,5 cm. 
normal, seit einem Jahrejstitielle Fibromyome der rechten 
Metrorrhagien, alle 14lund linken Uteruswand. 

Tage bis drei Wochen 
auftretend. Jetzt fünf- 
wöchentliche Blutung. 










\Dieke der- Dicke dersel- 
selben | ben der ge- 
wthr dem genüberlie- 

4 Tumor |genden Wand 


} 
42-3 mm. | 8—5 mm. 
| 
| 


Enorm gewuchert; bis 
wallnussgrosse Bröckel 
werden mit dem schar- 
fen Löffel entfernt. 


Etwas über 0,5 cm. 


4—5 mm. 


| 6—7 mm wo glatt; 
| 1,2 cm wo polypés. 
| 
| 


0,5 mm. 


4 mm. 


2—3 mm. 
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Mucosa 










Beschaffenheit der Mucosa über | Beschaffenheit der Mucosa der 







dem Tumor gegenüberliegenden Wand 
Endometritis interglan-| Endometritis glandularis 
dularis mit partieller cystöser |totalis; Endometritisinter- 
Entartung der Drüsen. Par- |stitialis partialis. Kleine 
tielle Endometritis glan- | Blutextravasate der Schleimhaut- 


dularis geringen Grades, | oberfläche. 
Starker Reichthum an dickwan- 
digen Gefässen. 

Starke gutartige adenomatöse Degeneration der po- 
lypös gewucherten Schleimhaut. Drüsenlumina zum 

heil etwas erweitert. Zwischendrüsengewebe stellen- 
weise in junges Bindegewebe verwandelt (Endometritis 
interstitialis partialis). Ziemlich grosser Reichthum an Ge- 
fissen. Kleine Blutextravasate im Gewebe. 

Endometritis glandularis et interglandularis; Sta- 
tus menstruationis mucosae. Stark injicirtes capil- 
läres Gefässnetz. Oberflächliches Blutextravasat. 

Endometritis glandularis et interstitialis. In der 
Tiefe dicht gedrängt stehende dickwandige Gefässe; in den oberen 
Schichten ein zartes Capillarnetz. Oberflichliche kleine Extra- 
vasate. 


Endometritis glandularis et interstitialis. Status 
villosus partialis mucosae. Zahlreiche dickwandige Gefässe. 
Drüsen in die oberen Muskelschichten hineingewuchert. 


Endometritis interstitialis et glandularis mit poly- 
ösen Wucherungen. Geringes Hineinwachsen der Drüsen in 
ie Muskulatur. Stark injicirtes Gefässnetz. 


Interglanduläre Endometritis mit Atrophie der 
Drüsen. Status nach abgelaufener Menstruation. Enor- 
mer Reichthum an zum Theil dickwandigen Gefässen. 

Endometritis glandularis. Zartes Capillarnetz. 


Interstitielle und glanduläre Endometritis mit 
Zerstörung der oberflächlichen Schleimhautpartien. 
Zahlreiche Gefässe; dickwandig, namentlich in der Tiefe. 
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Pall | 45 





X. | ca. 
30 

XI. | 86 
XII, | ca. 
40 

XIII. | 43 
- XIV. | ca. 
::. | 86 
XV. | 38 
XVI. | 36 
XVII. | 42 
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Menstruationstypus _ Sitz des Tumor. 





Menstruation vierwö- 


Seit 14 Jahren Metror- Mannsfaustgrosser Tumor. Intra- 
rhagien. murales Myom der hinteren Wand.| cm. 
Seit 6'/, Jahren Me-| Kindskopfgrosser Tumor. Inter-| 0,5 cm. 
rrhagien. stitielles Myom der hinteren Wand.) ' 


Seit dem 838. Jahre an _ Circa. mannskopfgrosser ‚Tumor. 0,080, 1 
profusen Menstruationen.|Myom der vorderen Wand. 














Circa faustgrosse Geschwulst.|1—1,5cm.|1—1,5 e | 
chentlich, nicht wesent-|Apfelgrosses Myom der vorderen . 
lich verstärkt. Uterinwand. 

Menstruation normal. _, Kindakopterosse Geschwulst der 1,6—2 cm 

hinteren oberen Uteruswand. 

b) Tumoren nicht mach der | 
Uterushöhle prominirend 
mit starker Verdünnung der 

Wand nach letzterer hin. - | 

Profuse Menorrhagien.| ‘Multiple Fibromyome der hinte-| ? ? 

ren und vorderen Uteruswand, zum | 
Theil dicht unter der Schleimhaut 
liegend. | 
c) Starke Vorbuchtung d.Ge- 
schwülste nach d. Gebärmut- 
terhöhleu.starkeVerdünnung 
der Wand nach letzterer hin. 

Menstruation früher Mannsfaustgrosser Tumor. Myom| vorn | hinten 
regelmässig; seit 1'/, Jah-jder vorderen, stark nach dem Ute-| 1cm. | 1—2 mm. 
ren zwei bis drei Wochen|ruscavum vorspringendes der hin- 
dauernde, von kurzen In-jteren Wand. | 
tervallen unterbrochene | 
Blutungen. 

Profuse Menstrualblu-| Knabenkopfgrosser Tumor. In-] Einige | '1,5 cm. 
tungen. ‚jtramuralee Myom der hinteren] mm. 

oe Wand. 


0,5—0,7,| 1—2 cm. 


2 cm. 


3 cm. 
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ee Mucosa 
der- | Dicke dersel- 
ben der ge- | Beschaffenheit der Mucosa über | Beschaffenheit der Mucosa der 


genüberlie- dem Tumor gegenüberliegenden Wand 
genden Wand 


‚nein 
or 








10 mn. Endometritis glandularis; Status menstruationis 
mucosae. Sehr stark dilatirtes und stark injicirtes Capillarnetz. 
Dickwandige Gefässe in der Muskulatur. Kleine Extravasate in 
der Oberfläche. 

0,6 —0,8 mm. Normale Uterusschleimhaut im Anschluss an eine 

abgelaufene Menstruation. 


-4mm.| 3—4mm. | Interglanduläre Endometritis; keine Wucherung des 
Drüsenkörpers; Verwandlung der tieferen Schichten des Inter- 
| glandulargewebes in Bindegewebszüge zarten und gröberen Kali- 
bers. Drüsen zum Theil erweitert, sind auch in den oberflächlichen 
Schichten der Muskulatur zu finden. In den tieferen Schichten 
der Schleimhaut einige dick- und dünnwandige Gefässe; in den 

oberen ein ziemlich reichliches Capillarnetz. 


0,08|0,06—0,4mm.| Endometritis interstitia- Endometritis interstitia- 
. lis. Völlige Umwandlung 'lis. Befund theils wiein der 
desInterglandulargewebes|hinteren Wand; theils mit 
in Bindegewebe. ölliges| Residuen von Drüsen. Mäs- 
! Fehlen der Drüsen. Keine | siger Gefässreichthum; zum Theil 
| Gefäsge wahrnehmbar. erweitert, zum Theil verdickt. 


050,32! 1,0—1,ö0mm. | Endometritis interstitia-| Endometritis glandula- 
| mm. lis. Theilweise Verwand-|ris. Zahlreiche Gefässe, zum 
lung der Schleimhaut inj Theil mit starken Wandungen. 
eine dünne Schicht skle- 
rosirenden Bindegewebes. 
Drüsen daselbst völlig fehlend; 
an anderen Stellen stark erweitert. 
Gefässe zum Theil fehlend; an 
anderen Stellen mässiger Reich- 
thum an Capillaren. 

Bis zu 2mm. Endometritisinterstitia-] Endometritis glandula- 

0,5 mm lis mit stellenweise völli-|ris. Starker Gefässreichthum. 

dick. ; gem Drüsenschwund. 

1 mm. 1 mn. Interglanduläre Endome- Interglanduläre Endo- 
tritis mit partiellem Drüsen- |metritis; stellenweise En- 
schwund. dometritis glandularis po- 

Ziemlich reichliche Gefässe. |lyposa. ~ 
Piemlich reichliche Gefässe; 

starker Reichthum in den poly- 

pösen Stellen, wo auch verdickt. 


0,06—0,1 1,5 mm. Völlige Atrophie der| Endometritis interstitia- 
mm. Schleimhaut mit Schwund/lis mit erhaltenem Drü- 

| der Drüsen. Gefässe nicht | senkörper. Reichthum an dick- 

wahrgenommen. wandigen Gefässen. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Heft 1. 3 
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Menstruationsty pus Sitz des Tumor 








— = 


XVII} ? Starke Blutungen. Fibrosarcom der vorderen 
Wand mit polyposer Durchwuche- 
rung nach dem Uteruscavum hin. 


XIX. | 48 | Menstruation seit */,| Mannsfaustgrosse Geschwulst. 
Jahre stark, 14 Tagellnterstitielles Myom der vorderen 
dauernd. Wand. 


III. Submucése Tumoren. 


XX. | ca. | Sehr starke Blutungen! Faustgrosser Tumor mit subse-| 
85 | seit längerer Zeit. rösem gestielten, breitbasigen sub- 
mucösen Myom. 


Schlussfolgerungen. 


Als hauptsächlichstes Ergebniss geht aus der Schilderung 
der 20 untersuchten Präparate folgender Satz hervor: 

Je dicker die Muskelwand ist, welche ein Fibro- 
myom von der Uterushöhle trennt, je weniger einsol- 
ches also im Stande ist, abgesehen von einer all- 
gemeinen Hyperämie, die Circulationsverhältnisse der | 
Schleimhaut zu beeinträchtigen, um so ausgeprägter | 
tritt eine Wucherung der Drüsen ohne oder nur mit 
geringer Betheiligung desInterglandulargewebesein. 

Je näher aber ein solches „Bindegewebscentrum“ 
dem Uteruscavum rückt, je dünner die trennende 
Wandwird, um so mehr tritt auch in der Schleimhaut 
eine Wucherung des Bindegewebes der Interglandu- 
larsubstanz in den Vordergrund, welche den Drüsen- 
körper intact lassen, welche ihn aber auch zu völ- 
ligem Schwunde bringen kann. Am schönsten sprechen 
’ für die Richtigkeit dieses Satzes jene meiner untersuchten Fälle, 
wo bei völliger Umwandlung der Schleimhaut über dem Tumor 
in streifiges Bindegewebe eine Endometritis optima forma der 
gegenüberliegenden Wand zu beobachten war. 

Es erstreckte sich ein derartiger Einfluss dieses Bindegewebs- 
centrums in einzelnen Fällen auch auf die den Tumor von der 
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Mucosa 
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eke der-|Dicke dersel- 
jelben | ben der ge- | Beschaffenheit der Mucosa über | Beschaffenheit der Mucosa der 
jer dem | genüberlie- dem Tumor gegenüberliegenden Wand 
Tumor [genden Wand 
——- = 
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——— 


Endometritis interstitia- Endometritis interstitia- 
lis mit völligem Schwunde |lis mit Erhaltung der Drü- 
der Drüsen. Oberflache enthält |sen. Drüsen in den oberfläch- 
strotzend gefüllte Capillaren. Blut- |lichen Muskelschichten. 
austritt. 


Endometritis interstitia- | Endometritis glandula- 
lis. Umwandlung des Rund- |ris. Interglandulargewebe in- 
zellengewebes in streifiges|tact. Sehr grosser Reichthum 
‘|Bindegewebe. Beginnende|zum Theil stark erweiterter Ge- 
Drüsenatrophie. Ziemlich | fässe. 
reichliche und weitere Gefässe. 





Endometritis interglandularis; Drüsenkörper zum 
Theil fast völlig fehlend; zum Theil starke Dilatation. 
Gut entwickeltes Capillarnetz. 





Gebärmutterhöhle trennende Wand. Es hatte sich daselbst das 
Bindegewebe zwischen den Muskelzügen derart in faserige lockere 
Bündel umgewandelt, dass man die Muskelwand mit leichter Mühe 

in mehrere Lamellen zerlegen konnte. 


Von fundamentaler Bedeutung ist das Verhalten 
der Schleimhaut und insbesondere ihrer Drüsen zur 
unterliegenden Muskulatur. Es ist dasselbe von um so 
grösserer Wichtigkeit, als ja bei einer excessiven Drüsenwuche- 
rung die Vermuthung nahe liegt, dass dieselbe auch nach der 
Tiefe zu stattfinde. 


v. Campe fand bei der Untersuchung seiner zehn Myom- 
präparate die untere Grenze der Schleimhaut sehr unregelmässig 
und einzelne Drüsenschläuche tief in das Muskelgewebe hinein- 
gewuchert. 


Für meine 20 Präparate ist ein solches Verhalten nicht völlig 
zutrefiend. 


Meistens war die Grenze zwischen Mucosa und 
Muskulatur scharf und schon makroskopisch deut- 
lich sichtbar. Nur einige Male war sie wellig, theilweise ver- 
wischt, und war dieses Verhalten wesentlich durch zwei Umstände 
bedingt. 

In einzelnen Fällen hatte sich, wie wir oben gesehen haben, 
das Interglandulargewebe der Mucosa in ein streifiges Bindegewebe 

8” 
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verwandelt und setzte sich als solches unmittelbar fort in die 
Bindegewebssepta zwischen den Muskelbiindeln. 

In sechs Fallen aber war ein Hineinwachsen der Driisen in 
letztere bis zu geringer Tiefe vorgekommen, doch niemals in 
einer stärkeren Weise, als man es nicht öfters auch bei völlig 
normaler Schleimhaut zu beobachten Gelegenheit hat. 


Namentlich, und das möchte ich besonders beto- 
nen, war in jenem Falle (I, S. 7), wo ein exquisites 
Adenoma polyposum bestand, die Grenze nach der 
Muskulatur zu ziemlich scharf. 


Welche Schlüsse sind nun aus diesen Befunden zu ziehen? 
Wie haben wir uns in erster Linie die das ganze Krankheitsbild 
beherrschenden Blutungen zu erklären ? 

Man hat sich gewöhnt, überall, wo Wucherungszustände der 
Schleimhaut, namentlich auch der Drüsen vorkommen, ohne wei- 
teres, wenigstens zur Zeit der Menstruation, verstärkte Blutungen 
anzunehmen. 

Die hier geschilderten Befunde, zusammengehal- 
ten mit den zugehörigen Änamnesen, führen zu ande- 
ren Resultaten. 

Vornweg will ich Fall XI nehmen, wo pathologische Blu- 
tungen aus der Uterinmucosa fehlten, wo aber auch die mikro- 
skopische Untersuchung keine in die Augen fallende Veränderun- 
gen an derselben aufwies. 

Ausserordentlich frappant ist aber der Umstand, 
dass in fünf Fällen (I, DI, VI, VIII, X) pathologische 
Menstrualblutungen nicht vorgelegen hatten und doch 
fand sich gerade bei diesen Kranken die Schleim- 
haut bis zu 10mm verdickt und eine zum Theil enorme 
Drüsenwucherung, in einem Falle (VI) sogar mit Po- 
lypenbildung. 


In zwei Fallen (VIII und X) bestand ausschliess- 
lich Endometritis glandularis ohne jede Veränderung des 
Zwischendriisengewebes. Die Dicke der Schleimhaut betrug in 
Fall VIIT4 mm, in Fall V sogar 10 mm (notabene an Canadabalsam- 
präparaten |), 


In Fall IH und VI lag neben einer starken Endome- 
tritis glandularis eine acute Endometritis interglan- 
dularis in den tieferen Partien vor, und documentirte 
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sich letztere durch eine Vermehrung und starkes Genähertsein 
der Rundzellen des Interglandulargewebes. 

In Fall I fand sich eine ausserordentlich schöne En- 
dometritis glandularis dereinen Wand, eine partielle 
der anderen und nebenbei eine partielle Endometritis 
interstitialis chronica, welche zu lokaler Cystenbil- 
dung Veranlassung gegeben hatte. 


Kin weiteres Interesse beanspruchen Fall II und IV. 


In dem ersten, wo vor der Operation ulcerirende Stücke 
eines enormen polypösen Adenom entfernt worden waren, besagte 
die Anamnese, dass bis vor kurzer Zeit die Menstruation normal 
gewesen und erst in der letzten Zeit fortdauernden Blutungen 
Platz gemacht habe. 


Da liegt denn doch der Schluss sehr nahe, dass bei der 
zweifelsohne schon lange bestehenden Anwesenheit 
multipler Fibrome in der Uteruswand das Adenom 
der Schleimhaut nicht erst von heute auf morgen ent- 
standen, dass dasselbe vielmehr schon seit längerer 
Zeit vorhanden gewesen und erst zu Blutungen Ver- 
anlassung gegeben habe, als infolge der mangelhaf- 
ten Ernährung der Schleimhaut Ulceration derselben 
eintrat. 


Wir haben uns also den Eintritt der Blutungen in ähnlicher 
Weise zu erklären, wie z. B. bei carcinomatöser Neubildung. 


In Fall IV, wo in der hinteren Uterinwand, subserös, ein 
kleinfaustgrosses Myom sass, ist daran zu erinnern, dass letzteres 
partiell von Kalksalzen incrustirt war, was darauf hinweist, dass 
in ihm in letzterer Zeit das Wachsthum nicht nur sistirte, son- 
dern dass bereits eine regressive Metamorphose Platz gegriffen 
hatte. Und doch bestand dabei eine ausserordentlich ausgeprägte 
Endometritis glandularis, infolge deren die Schleimhaut über 
5mm dick war. Auch hier ist doch wohl die Behauptung ge- 
rechtfertigt, dass die Wucherungen früher, d.h. zu einer 
Zeit eingetreten seien, wo das Fibromyom noch unter 
besseren Ernährungsbedingungen stand und mithin 
auch einen grösseren Einfluss auf die Mucosa ausüben 
konnte. Woher aber stammten die Blutungen, welche an Stelle 
der bis vor 4!/, Monaten vollständig regelmässigen Menstruation 
getreten waren? Die Antwort liegt auf der Hand. Es bestand 
an der Vaginalportion ein zwar noch lokal begrenztes, aber doch 
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bereits ulcerirendes Carcinom. Nicht die Endometritis 
glandularis, die jedenfalls schon seit langer Zeit be- 
standen, sondern das Carcinom der Portio ist mithin 
als Ursache der bestehenden Blutungen anzusehen. 


Bei den Besitzerinnen aller anderen Präparate, wo, wie wir 
gesehen haben, eine ausgeprägte interstitielle Endometritis, wenig- 
stens der einen Wand, im Vordergrund stand, waren Meno- resp. 
Metrorrhagien von verschiedener Stärke und Dauer vorhanden, 
mochten die Drüsen der Tumorwand noch erhalten oder atrophirt 
sein, mochte sogar eine Endometritis glandularis der gegenüber- 
liegenden Wand vorliegen. | 

Welche Schlüsse gestatten nun diese Befunde für diese uns 
beschäftigende Frage der Blutungen? 


In erster Linie, meiner Ansicht nach, den, dass eine En- 
dometritis, so lange sie sich wesentlich auf die Drü- 
sen beschränkt, so lange das Interglandulargewebe 
dabei intact oder nur mässig betheiligt erscheint, 
nicht zu Blutungen führt. Erst dann, wenn beide 
Theile gleichmässig und damit auch die Gefässe wu- 
chern (Olshausen’s Endometritis fungosa), oder wenn 
der eine oder andere Theil ganz excessiv wuchert, 
oder endlich, wenn neben einer Endometritis glan- 
dularis der einen Seite eine ausgesprochene Endo- 
metritis interstitialis der anderen besteht, kommt es 
gewöhnlich zu Blutungen. 


Die Erklärung für die eben ausgesprochenen Sätze ist meiner 
Meinung nach ziemlich einfach. 


Handelt es sich, wie in mehreren meiner Präparate, um eine 
Drüsenwucherung ohne Betheiligung des Interglandulargewebes 
und deren Bestandtheile, der Gefässe, so ist eine Blutung auch 
nicht zu erwarten. Die Drüsen bluten ja nicht! Zu Hämorrha- 
gien bei Endometritis glandularis wird es erst da kommen, wo 
die Wucherung der Drüsen so colossal ist, dass das Interglan- 
dulargewebe und mit ihm dessen Gefässe comprimirt werden. Die 
Uterinmucosa ist, wie Leopold!) gezeigt, reich an dickwandigen 
Arterien, relativ arm an Venen. Bei einer gleichmässigen Com- 
pression beider Gefässarten muss aber nothwendig, da die Arte- 


1) Studien über die Uterusschleimhaut während Menstruation, Schwanger- 
schaft und Wochenbett. Dieses Archiv, Bd. XI. 
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rien weniger compressibel sind, als die Venen, eine capilläre 
resp. venöse Hyperämie eintreten, die dann zu Blutungen führt. 

Dieselbe Erklärung wird auch da zu geben sein, wo vorzugs- 
weise das Interglandulargewebe wuchert und sich später even- 
tuell in narbiges Bindegewebe umwandelt. Ebenso gut wird es 
da, wie zu partieller Abschnürung, zu cystöser Entartung und 
völliger Atrophie der Drüsen, zu einer Compression der Gefässe, 
namentlich der Venen kommen, und werden daraus sich die Blu- 
tungen in gleicher Weise wie vorhin erklären lassen. 

Einzelne meiner Präparate zeigen die Richtigkeit dieser Er- 
klärung sehr schön, indem sie neben ausserordentlich dickwan- 
digen Arterien eine Dilatation, namentlich der Capillaren auf- 
weisen. | 

Besteht, wie wir es in einigen unserer Fälle zu sehen Ge- 
legenheit hatten, neben einer interstitiellen Endometritis der einen 
Wand eine glanduläre der anderen, so wird es jetzt aus den ge- 
nannten Gründen auch hier infolge collateraler Hyperämie und 
Stase zu Blutungen kommen. 

Blutungen werden sich endlich auch da einstellen, wo, wie 
bei der Endometritis fungosa Olshausen’s, alle Bestandtheile 
der Schleimhaut, mithin auch die Gefässe sich gleichmässig an 
den Wucherungszuständen betheiligen. Ein vergrösserter Gefäss- 
bezirk muss eben zur Zeit der Menstruation auch eine verstärkte 
Congestion in der Schleimhaut und damit auch eine verstärkte 
Blutung per diapedesin und per rhexin bedingen. 

In Bezug auf den Ort der Blutungen herrscht bekannt- 
lich die Ansicht, dass in allen jenen Fällen, wo der Tumor ein 
starkes Hervorbuchten der von ihm besetzten Wand und eine 
starke Verdünnung derselben bedingt habe, der Blutaustritt aus 
der übrigen, die Geschwulst nicht bedeckenden Schleimhaut sich 
ereigne. Mag diese Behauptung auch für viele und auch für 
einige unserer Präparate zutreffen, so zeigen andererseits wieder 
andere mikroskopische Bilder, dass auch in den verdünnten Par- 
tien ein ziemlicher Reichthum an Gefässen existiren kann, der 
dann sicher auch bei den Metro- resp. Menorrhagien in Betracht 
kommt. 

In Fall XIV, wo die Schleimhaut über dem Tumor bis zu 
0,05 mm verdünnt war, konnte ich eine blutige Tinction derselben 
bis zur Muskulatur nachweisen. 

Zu Anfange dieses Aufsatzes habe ich darauf hingewiesen, 
dass eine glanduläre Wucherung der Schleimhaut bei Myomen 
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Max Boetticher zu der Befürchtung veranlasst hat, es möchte 
ein Uterusmyom die Prädisposition zu maligner Degeneration der 
Schleimhaut abgeben; dass endlich A. Martin aus solchen Be- 
funden eine Indication zur Myomotomie ableitete. 


Meine sämmtlichen Fälle und auch die, wo eine excessive 
Wucherung der Drüsen sogar bis zur Bildung wallnussgrosser 
Polypen vorgelegen hatte, bestätigen derartige Befürchtungen 
nicht. In keinem einzigen der mir vorliegenden Präparate ist 
auch nur ein einigermaassen tieferes Hineinwachsen der Drüsen 
in die Muskulatur zu beobachten gewesen, ist es in der Schleim- 
haut selber zur Bildung solider Epithelschläuche gekommen. Ich 
muss deshalb die Endometritis glandularis bei Myo- 
men gegen den Vorwurf der Malignität in Schutz 
nehmen. 


Wohl sind ja Fälle von Corpuscarcinom bekannt und be- 
schrieben, welche obige Behauptungen zu stützen scheinen. Es 
sind aber derartige Fälle höchst selten, solche Raritäten, dass 
es mir nicht gerechtfertigt erscheint, der Endometritis glandu- 
laris bei Myomen solch’ schlechte Eigenschaften aufzubürden. 
Wenn sie dieselben besässe, so gehörten wohl Corpuscarcinome 
bei Myomen zu den gewöhnlichsten Dingen. Gerade das Gegen- 
theil ist aber, wie schon gesagt, der Fall. 


Es gab eine Zeit, wo man dem Uterusmyom eine gewisse 
Immunität gegen Carcinom beimass, und ich glaube, diese auf 
Erfahrung beruhende Behauptung findet theilweise in der anato- 
mischen Untersuchung ihre Bestätigung. 


Endometritiden rein glandulärer Natur scheinen so wie so 
nicht sehr häufig zu sein. Fast immer besteht die Tendenz des 
Inderglandulargewebes, früher oder später ebenfalls an den Wuche- 
rungsvorgängen sich zu betheiligen, um dann sogar dem Drüsen- 
körper verderblich zu werden. Solche Bindegewebswucherungen 


sind aber der Entstehung eines Carcinoms ausserordentlich hin- 
derlich. 


Ich könnte mich deshalb niemals entschliessen, Frauen mit 
glandulärer Endometritis bei Myomen prophylaktisch gegen Car- 
cinomentwickelung der ausserordentlich lebensgefährlichen Myomo- 
tomic zu unterwerfen. Wer einen solchen Standpunkt einnimmt, 
für den wäre es eine logische Consequenz, allen Frauen zu einer 
gewissen Zeit den gesunden Uterus herauszuschneiden, weil er- 
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fahrungsgemäss viele Frauen später an Carcinom desselben er- 
kranken ! ! 

Viel rationeller dürfte es sein, überall da, wo Wucherungen 
der Schleimhaut, durch interstitielle oder subseröse Myome 
bedingt, Blutungen herbeifiihren, in erster Linie zur Ausschabung 
des Uterus zu schreiten. Da nach einer solchen, unter den anti- 
septischen Cautelen fast ungefährlichen Operation die Blutungen 
meist für kürzere oder längere Zeit stehen, so könnte ich mich 
da nicht entschliessen, ohne Weiteres zur Myomotomie zu schrei- 
ten, wo Blutungen bei solchen Tumoren ausschliesslich eine 
ärztliche Behandlung erfordern. — Dass für solche Ausschabun- 
gen die Uterushöhle nicht immer zugänglich ist und nicht immer 
zugänglich gemacht werden kann, versteht sich von selbst: da 
kommen dann selbstverständlich andere Mittel, eventuell sogar 
die Myomotomie in Betracht. 


Erklärung der Abbildungen. 


Tafel I. 
Fall II, S. 7, Fräul. B. 


Starke gutartige adenomatöse Degeneration der polypös ge- 
wucherten Schleimhaut, 


Fall XVI, S. 23, Frau 8. 


A Beckendurchschnitt. Interstitielles Fibromyom der hinteren 
Uteruswand. 


B Mucosa uteri. Endometritis interstitialis mit partiellem Drüsen- 
schwunde, 


M Grenze zwischen Mucosa und Muskulatur. 


Tafel II. 
Fall I, 8S. 5, Frau J. 


D Beckendurchschnitt: subserös, zum Theil cystös entartetes Fi- 
bromyom der vorderen Uteruswand. 


A Mucosa der vorderen Wand. Partie mit interstitieller 
Endometritis, welche zu cystöser Degeneration der Drüsen geführt 
hat. Dickwandige, scharf contourirte Gefässe durchziehen die Inter- 
glandularsubstanz. 


B Mucosa der hinteren Wand. Endometritis glandularis. 
In der Tiefe auch beginnende Endometritis interstitialis. Kleine Blut- 
extravasate in der Oberfläche. 
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Fall XIV, 8. 20, Fräul. B. 
D Durchschnitt durch das Becken. Topographie des Tumor. 


A und A, \ Partien aus der den Tumor überziehenden Schleim- 

B „ Bit haut bei 350 resp. 60facher Vergrösserung. Bei 
A und A, völliger Schwund der Drüsen. Schleimhaut in ein leicht 
welliges Bindegewebe verwandelt, setzt sich von der Muskulatur 
scharf ab. B und B, Endometritis interstitialis; cystöse Degeneration 
der Drüsen. 


C Mucosa der vorderen Wand bei circa 60 facher Vergrösserung. 
Endometritis glandularis. 


Die Zeichnungen hat mir Herr E. Eyrich nach mikroskopischen 
Präparaten ausgeführt, wofür ich ihm hiermit meinen verbindlichsten 
Dank abstatte. 


Geburt bei doppelten Geschlechtstheilen und 
doppelter Harnblase und Harnröhre. 


Von 
Dr. G. v. Engel, 


Docent an der Universität su Klausenburg. 


(Mit 1 Holsschnitt.) 
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Die embryonale Entwickelung der Genitalorgane weist iiber- 
aus complicirte Verhältnisse auf, und erst die neueren embryo- 
logischen Untersuchungen fingen an, jene Entwickelungsabnormi- 
täten klar und verständlich zu machen, welche wir im Organismus 
vielleicht nirgends so oft finden und auch schon makroskopisch 
untersuchen können, als an den Genitalorganen. 


In jenem Stadium des embryonalen Lebens, wo die Frage 
der geschlechtlichen Unterscheidung selbst durch die mikrosko- 
pische Untersuchung noch nicht beantwortet werden kann: bilden 
nebeneinanderliegende paarige Gebilde — zwei Röhrensysteme — 
die Grundlage, welche durch weitere Entwickelung die Genital- 
organe liefern. 

Im weiteren Verlaufe der Entwickelung entscheidet über die 
geschlechtliche Verschiedenheit das Verhältniss, in welchem die 
Wolff’schen Gänge und die Müller’schen Röhren einander 
entgegengesetzt sich entwickeln. Mit der Weiterentwickelung der 
Wolff’schen Gänge erfolgt die Verkümmerung der Müller’- 
schen Röhren, und es bleiben von ihnen einzelne Theile nur 
rudimentär übrig (das Weber’sche Organ, Vagina masculina 
Mihälkovics). Wenn dagegen die Weiterentwickelung sich auf 
die Müller’schen Röhren erstreckt, so haben die Wol ff’schen 
Gänge das gleiche Schicksal (die rudimentären Gartner’schen 
Röhren; Kocks). | 

Die parallel nebeneinander liegenden Müller’schen Röhren 
wachsen mit ihren einander gegenüberstehenden Wänden zusam- 
men und bilden nach Schwund der Zwischenwand den einfachen 
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weiblichen Genitalkanal, mit dessen Gliederung die einzelnen Ge- 
schlechtstheile ihre spätere Form erhalten. 


Die vollständige Vereinigung der beiden Kanäle geht bei den 
niederen Vertebralen nicht in der ganzen Länge vor sich, son- 
dern nur in einzelnen Partien, infolge dessen bei diesen manche 
Theile des Genitalkanales sich doppelt vorfinden. 


Vereinigt sich blos der Untertheil — Pars distalis —, so ist 
die Vagina einfach, der Uterus doppelt, wie bei den Nagethieren 
(rosores — Hase), verwächst indessen die obere Partie — Pars 
proximalis —, so ist der Uterus einfach und die Vagina doppelt, 
wie bei den Beutelthieren (marsupialis). 


Die Vereinigung der Müller’schen Röhren nimmt nach 
Dohrn im mittleren und unteren Drittel ihren Anfang und 
schreitet dann von da auf- und abwärts. Nach Mihälkovics 
geschieht die Verwachsung im weiblichen Embryo nicht nur an 
einem Punkte, sondern sie erfolgt zugleich an einem grösseren 
Stücke des Genitalbündels ober und unter dem zukünftigen Mutter- 
munde Die mangelhafte Vereinigung bildet die Grundlage der 
am Genitalkanale vorkommenden Abnormitäten, welche wir als 
Reste der gehinderten Entwickelung betrachten können. 


Abgesehen von jenen Fällen, in denen die Müller’schen 
Röhren im Ganzen oder theilweise rudimentär bleiben, will ich 
nur jene Abnormitäten erwähnen, welche von der verhinderten 
oder ausgebliebenen Verwachsung herrühren. 


Von der Reihenfolge — in der sich die Röhren vereinigen — 
ausgehend, finden wir bei der mangelhaften Vereinigung der Pars 
proximalis als Resultat am Fundus uteri eine centrale Einsen- 
kung, welche in stärker ausgebildeter Form den Uterus bicornis 
darstellt. 

Der Mangel der Vereinigung kann sich auf die ganze Ge- 
bärmutter, auf den Muttermund und auf die Scheide erstrecken, 
und dem entsprechend entsteht dann die getheilte Gebärmutter — 
Uterus septus —, die zweitheilige Gebärmutter — Uterus bilocu- 
laris — und die doppelte Gebärmutter — Uterus didelphys —. 
Der Muttermund kann dabei einfach oder doppelt vorhanden sein; 
die Scheide ebenfalls (Vagina simplex, septa, bipartita, duplex). 

Alle diese Variationen können einzeln, mehrfach oder alle 
mitsammen vorhanden sein. 

Unsere Erfahrungen in der Kenntniss der embryonalen Ent- 
wickelungsphasen sind schon so weit fortgeschritten, dass wir die 
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Zeit der Verwachsung einzelner Theile der Müller ’schen Röhren 
wenigstens annähernd zu bestimmen im Stande sind, somit also 
auch die Formationszeit der einzelnen Abschnitte des Genital- 
kanales, resp. den Zeitpunkt, wann die Verwachsung stillsteht 
oder ausbleibt. 

Wir sind jedoch weit davon entfernt, den Zusammenhang 
zwischen Ursache und Folge durch diesbezügliche Untersuchungen 
festgestellt zu haben, und in dieser Beziehung können wir unsere 
mangelhaften Kenntnisse höchstens mit der allgemeinen Ansicht 
bemänteln, dass in der Behinderung der Vereinigung mehrere 
und verschiedene, von einander vielleicht abhängige oder unabhän- 
gige Factoren mitwirken. In dieser Hinsicht begegnen wir einer 
offenen Frage, ebenso wie bei der Bestimmung jener Ursache oder 
jenes Factors, welcher den Geschlechtsunterschied entscheidet. 

Die Hypothesen von Thiersch und Krieger sind noch am 
ehesten geeignet, über die Aufklärung der Frage einiges Licht 
zu verbreiten und Lösung des Problems zu ermöglichen. 

Nach Thiersch kann das Ausbleiben der Verwachsung mit 
der stärkeren Entwickelung der verspäteten Rückbildung und der 
grösseren Entfernung der Wolff’schen Körperchen von einander 
in Zusammenhang stehen. 

Nach Krieger kommt es so zu Stande, dass die abnorme 
Entwickelung des Blasenmastdarmbündels (Ligamentum recto- 
vesicale), welches sich aus einem Abschnitte der Allantois bildet 
und sich zwischen die proximalen Enden einkeilt, die vollstän- 
dige Verwachsung hindert. 

Ausserdem können auch noch andere Factoren in Betracht 
gezogen werden. So können wir annehmen, dass, wie in den 
späteren Phasen des fötalen Lebens, ebenso auch in der Zeit, in 
welcher die Bildung der Geschlechtsorgane geschieht, der embryo- 
nale Körper unter dem Einflusse pathologischen Zustandes stehen 
kann, welcher hindernd auf den Gang der Organbildung wirkt. 
Auch das kann man nicht ausschliessen, dass die Befestigungs- 
apparate, welche die Lagerungsverhältnisse der Geschlechtsorgane 
bestimmen, sowie die sich entwickelnden Platten des Bauchfelles 
der Vereinigung hindernd in den Weg treten. So können das 
Gekröse der Geschlechtsdrüse — Mesovarıum —, welches das letztere 
mit den Röhren verbindet und später die breiten Mutterbänder 
(Ligamenta lata) bildet, sowie auch die cylindrischen Bänder — 
Ligamenta rotunda — durch die Zerrung, welche sie erzeugen, 
Ursache des Ausbleibens der Verwachsung werden. 
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Alle diese Hypothesen wollen die Frage auf dem Wege der 
mechanischen Localwirkung zur Lösung bringen; dieselben ‘be- 
ziehen sich aber, wie aus dem (Gresagten zu ersehen ist, blos auf 
die Verwachsungsabnormitäten der proximalen Theile der Mül- 
ler’schen Röhren; in allen anderen Fällen lassen sie die Frage 
offen, unaufgeklärt. 

Wir glauben demnach nicht fehl zu gehen, wenn wir auch 
den Einfluss anderer bisher ungekannter Factoren annehmen, 
welche die Frage unserer Meinung nach in ein anderes Licht 
stellen, somit dieselbe der Lösung näher bringen. 


Die selbstständige Entwickelung der Müller’schen Röhren 
gilt bei den Vögeln als Regel, was auf Urverhältniss — Atavis- 
mus — deutet; möglich, dass wir uns später der Ausforschung 
jener Factoren widmen werden, welche dieses Urverhältniss bei 
den höheren Thieren aufgehoben haben. 


Es ist unumgänglich nothwendig, dass die diesbezüglichen 
Untersuchungen auch auf Erwachsene erstreckt werden, was un- 
sere mangelhaften Kenntnisse auf dem Wege der Deduction zu 
ergänzen immerhin geeignet ist. Während z. B. Kussmaul in 
seinem Epoche machenden Werke vom doppelten Uterus nur so 
viel erwähnt, dass derselbe blos bei Kindern vorkommt, welche 
todt zur Welt kamen, oder zu früh abgestorben sind, somit dem- 
selben keine praktische Wichtigkeit beizumessen sei: kennen wir 
seither schon Fälle, welche nicht nur als einfache Naturspiele zu 
betrachten sind, sondern als Entwickelungsanomalien von prak- 
tischer Bedeutung Aufmerksamkeit und Studium verdienen. 


Ich beabsichtige bei dieser Gelegenheit einen solchen von mir 
beobachteten Fall zu beschreiben, wo die Verwachsung der Mül- 
ler’schen Röhren, abgesehen von anderen Abnormitäten, in der 
ganzen Länge ausblieb und wo mithin ein doppelter Uterus, dop- 
pelter Muttermund und doppelte Scheide vorhanden ist. 

Die Schwangerschaft verlief ganz normal, und am Ende der 
physiologischen Zeit erfolgte die Geburt ebenfalls normal. In der 
Literatur fand ich blos wenige Fälle, welche annähernd ähnlich 
sind, nämlich die von Bonnet, Cooley, Ollivier, Benicke 
und Dirner beschriebenen. 

Anna L., 30. Jahre alt, Erstgebärende, wurde den 6. April 
1885, um 8 Uhr Vormittags, von Geburtswehen überrascht, auf 
die Klinik aufgenommen. Auf die Meldung der Wärterin, es 
seien an den äusseren Genitalien der Gebärenden sonderbare Ver- 
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änderungen zu sehen, habe ich sie einer genauen Untersuchung 
unterworfen und folgenden Zustand gefunden. 


Das blonde Weib ist gut genährt, die Muskulatur kräftig 
entwickelt, das Gesicht auffallend breit, der Gesichtsausdruck 
gesund, intelligent, die Gesichtshaut mit Sommersprossen be- 
deckt. Der Brustkorb breit, die Brustdrüsen und Warzen gut 
entwickelt. Der Umfang des Bauches beträgt 92 cm, die Körper- 
länge 153 cm. Der Schamberg ist mit Ausnahme des kahlen 
mittleren Theiles in der Ausdehnung von 2cm mit röthlichen 
Haaren bedeckt. 


Bei ausgespreizten Beinen konnte man Folgendes sehen: In 
der Mitte der Schamspalte ragt eine glänzende, mit weisser Epi- 
dermis bedeckte, hühnereigrosse Geschwulst hervor, welche sich 
nach oben in die haarlose des Schamhügels fortsetzt. Wenn man 
die weiche, leicht zusammendrückbare Geschwulst etwas erhebt, 
so bemerkt man zwischen ihrer nach unten sehenden Oberfläche 
und zwischen der Oeffnung des Mastdarmes, also dem Damme 
entsprechend, eine 3cm lange und breite sammetartige feine 
Schleimhaut, welche nach hinten bis zur Mastdarmöffnung sich 
erstreckt. Die Geschwulst wird durch eine longitudinale narben- 
artige Furche in der Mitte getheilt. Rechts und links von der 
Geschwulst befindet sich jederseits ein Scheideneingang, deren 
jeder von aussen — also auf der Schenkelseite — von einer gut 
entwickelten, mit derben Haaren bedeckten grossen Schamlippe 
begrenzt wird. Die Geschwulst macht den Eindruck, als wäre 
sie aus der Verwachsung der zwei inneren grossen Schamlippen 
entstanden. 


Beiderseits mit gut entwickelter Vorhaut umgebene Kitzler 
und daraus entspringende kleine Schamlippen. Die inneren klei- 
nen Schamlippen sind gleichsam auf die Geschwulst gespannt und 
kleiner als die äusseren. 


Der rechte Kitzler liegt der Schamfuge um 1 cm näher als 
der linke. 1'/, cm unter dem Kitzler befindet sich je eine Harn- 
röhrenöffnung. 


Der rechte Hymen zeigt mehrere Einrisse, somit das Bild 
der Defloration. Der linke ist unversehrt und bildet eine cir- 
culäre Membran. Das rechte Frenulum ist von der Schleimhaut- 
fläche des Dammes durch einen 21/, cm breiten Hautlappen ge- 
trennt. Ein ähnlicher Hautlappen befindet sich auf der linken 
Seite, aber nur von 2 cm Breite. 
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Der Mastdarm ist erweitert, für zwei Querfinger leicht durch- 
gängig. Die rechte Scheide weit; der Scheidentheil zurückgezo- 
gen, der Muttermund zwei Querfinger breit, die Ränder glatt und 
dünn, die Fruchtblase fühlbar; der vorliegende Kindestheil ist 
hoch gelegen und mit Gewissheit nicht zu bestimmen. Die linke 
Scheide ist eng, lässt indessen den Zeigefinger durch. Die hoch- 
liegende Vaginalportion misst 2 cm in der Länge, ist hart an- 
zufühlen, der Muttermund für die Fingerspitze offen. Das Pro- 
montorium ist nicht erreichbar. 

Die äussere Untersuchung zeigt Folgendes: In der Becken- 
apertur befindet sich ein grösserer Kindestheil, Rücken- und Herz- 
töne links, im Uterusgrunde der ballotirende Kopf. 

Eine Articulation der Schambeine ist nicht vorhanden, die 
Knochenenden 2 cm weit von einander abstehend, welcher Raum 
durch die Bauchwand und durch weiche Gebilde ausgefüllt ist 
(Symphysenspalte). 

Die Spinae ilei anteriores superiores stehen 20,6 cm weit von 
einander, die Cristae ilei 24,5 cm. 

Die Conjugata externa beträgt 19,4 cm (vom freien Ende des 
rechten Schambeines gemessen). 

Der obere Theil des Kreuzbeines etwas stärker eingesunken 
als gewöhnlich. 

Die Geburtswehen wiederholen sich selten und hören bald 
auf. Die Gebärende hat ein halbstündiges warmes Sitzbad be- 
kommen. Das Fruchtwasser entleerte sich, als der Muttermund 
eine Grösse von 21/, cm hatte, und die innere Untersuchung fand 
als vorliegenden Kindestheil den Steiss mit dem rechten Fusse. 


Die zweite Periode hatte infolge schwacher Wehen acht Stun- 
den gedauert, als ich die Geburt durch die Extraction zu Ende 
führte. 

Es haben die einzelnen Perioden gedauert: Erweiterungs- 
periode 29!/, Stunden, Austreibungsperiode acht Stunden, Pla- 
centarperiode 18 Minuten. Das lebende Kind ist ein Mädchen, 
49 cm lang, 2800 g schwer; Kopfumfang 32 cm. Bei der Unter- 
suchung nach der Geburt findet man den linken Uterus im klei- 
nen Becken in retrovertirter Lage, seine Grösse entspricht einem 
im zweiten Monate schwangeren Uterus. Aus der linken Scheide 
tritt kein Secret zu Tage. Das rechte Frenulum blieb unbeschä- 
digt, hinter demselben ist aber eine kreuzergrosse abgeschürfte 
Fläche zu sehen, die sich auf die äussere grosse Schamlippe er- 
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streckt. Der rechte Muttermund klafit, die Ränder sind ein- 
gerissen. Aeusserlich betastet zeigt sich der rechte Uterus in der 
Mittellinie, vorn und in beiden Seiten desselben finden sich zwei 
Hervorragungen, welche durch die Einsenkung der Bauchwände 
schon bei der Inspection kenntlich werden. Mittels des Katheters 
ging durch die rechte Harnröhre 120 g, durch die linke 100g 
Harn ab, worauf die erwähnten Hervorragungen verschwanden. Es 
sind somit zwei Harnblasen vorhanden. 

Die Entfernung der Articulationsenden der beiden Scham- 
beine wurde während der Extraction beobachtet, eine Vergrösse- 
rung derselben war jedoch nicht bemerkbar. 

Das Wochenbett ist fieberlos. Am fünften und sechsten Tage 
floss etwas dem menstrualen ähnliches Blut aus der linken Scheide. 
Aus der rechten Harnblase entleerte sich der Harn von selbst, 
während die linke bis zum siebenten Tage zwei Mal des Tages 
katheterisirt werden musste. 

Am zehnten Tage verliess die Wöchnerin das Bett und wurde 
dann auf ihren Wunsch entlassen. 

Die wiederholte Untersuchung hat uns von Neuem von dem 
Vorhandensein der bei der Aufnahme gefundenen Abnormitäten 
überzeugt. 

In diesem Falle fanden wir also Uterus, Muttermund, 
Scheide und Harnblase doppelt, ausserdem fehlt die 
Symphyse der Schambeine, und am Ende der Schwanger- 
schaft fand interessanter Weise noch eine normale Geburt statt. 

Diesen Fall, den ich für ein Unicum halte, da sich ein 
zweiter in der ganzen Literatur nicht findet, habe ich am 15. Mai 
1885 in der Sitzung der k. Gesellschaft für Medicin und Natur- 
wissenschaften zur Beurtheilung vorgeführt. 

Zu dem Gesagten erhielt ich von der Betreffenden noch fol- 
gende anamnestische Angaben. 

Ihre Mutter lebt, ist etwa 60 Jahre alt, gesund. Sie (Anna) 
hatte sieben Geschwister, von denen zwei verheirathet sind und 
auch Kinder haben. Sie kann nicht angeben, ob sie das Gehen 
spät angefangen hätte. Von ihrer Kindheit an stand sie in Dien- 
sten; zuletzt war sie als Wäscherin beschäftigt. Die Periode 
zeigte sich bei ihr im 25. bis 26. Lebensjahre das erste Mal (!). 
Sie stellte sich alle vier Wochen regelmässig ein, zuerst aus der 
rechten Scheide, und dauerte zwei bis drei Tage; nachher aus 


der linken viel sparsamer und dauerte 1'/, Tage. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft. 1. 4 
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Vor jeder Reinigung hatte sie Bauch- und Rückenschmerzen. 
Der Harn floss zuerst immer aus der rechten Blase ab, nachher 
aus der linken. Aus der rechtsseitigen Blase entleert sich zwei 
bis drei Mal mehr Harn als aus der linksseitigen. 

Von ihrem Zustande hat sie seit ihrer Kindheit Kenntniss, 
die Geschwulst hielt sie aber für einen infolge der schweren Ar- 
beit entstandenen Bruch. 

Sie übte den Coitus in ihrem 18. Jahre das erste Mal aus. Der 
Mann ihrer Neigung, mit dem sie ausser Ehe lebt und dem sie 
ihre Schwangerschaft verdankt, wusste von ihrem Zustande lange 
Zeit hindurch nichts, da sie die Geschwulst während des Bei- 
schlafes beständig auf die linke Seite schob. 

Die Geschwulst wird etwas grösser während der Defäcation, 
so auch während ermüdender Arbeit; sonst verursacht sie keinerlei 
Beschwerden. 

Einige Monate vor der Empfängniss zeigte die Oberfläche der 
Geschwulst Excoriationen, wogegen die Kranke im hiesigen Spi- 
tale Hülfe suchte. Ein Theil wurde ausgeschnitten und das übrige 
zusammengenäht. Die Narbe rührt wahrscheinlich von dieser Ope- 
ration her. Die Geschwulst ist — ihrer Meinung nach — durch 
diese Operation nicht viel kleiner geworden. 

Da die betreffende Frau sich aus der Stadt entfernt hat, sah 
ich sie erst nach acht Monaten, als sie mich mit ihrem kranken 
Kinde aufsuchte. Bei der inneren Untersuchung fand ich beide 
Gebärmütter in aufrechter Stellung; die rechte war etwas grösser; 
beide liessen sich unabhängig von einander bewegen. Auch wäh- 
rend der Menstruation hatte ich Gelegenheit sie zu beobachten, 
und richtig stellte sich die Reinigung aus der linken Scheide 
erst dann ein, als selbe aus der rechten schon aufhörte. Nach- 
dem ich mir darüber Gewissheit verschaffte, dass sie nicht schwan- 
ger sei, habe ich sie auch mit der Sonde untersucht, und konnte 
die beiden Uteri mittels der Sonden einander nähern und von 
einander entfernen, sogar einen vor den anderen bringen. Der 
jungfräuliche Zustand der linken Scheide besteht noch immer 
fort. Um mich darüber noch einmal zu überzeugen, dass wirk- 
lich zwei Harnblasen existiren, spritzte ich in die eine Milch, in 
die andere Wasser ein. Wäre eine Communication zwischen ihnen 
vorhanden gewesen, oder würden blos die Harnröhren doppelt 
gewesen sein, so hätte aus beiden gewässerte Milch abfliessen 
müssen, was indessen nicht der Fall war. Der Rauminhalt der 
rechten Harnblase verhält sich zu dem der linken wie 4:3. 
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Die Untersuchung per rectum zeigte zwei Ovarien. Die bei- 
stehende Zeichnung sucht die Verhältnisse der äusseren Genita- 
lien treu wiederzugeben; die Harnröhrenmündungen sind durch die 
eingeführten Katheter bezeichnet; die grossen Schamlippen sind 
etwas auseinandergezogen, weil sonst wegen der Breite der Ge- 
schwulst die Zeichnung weniger verständlich wäre. 
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Die Entwickelung des Gesichtes und des Körpers in die 
Breite — was Erhart beim doppelten Uterus fiir charakteristisch 
halt — ist in unserem Falle factisch vorhanden. Trotzdem die 
Symphyse der Schambeine fehlt, geht die Frau ganz sicher und 
ist im Stande, auch schwere Arbeit zu verrichten. 


Ihr Kind ist gut entwickelt, gegenwärtig elf Monate alt und 
läuft schon. Die Zahnung geht normal vor sich; an den äusseren 


Genitalien nichts Abnormes bemerkbar. 
4* 
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Haben wir schon wenige Stützpunkte zur Erklärung der Ur- 
sachen des doppelten Uterus, so können wir noch weniger das 
Vorhandensein der zwei Harnblasen erklären. Die embryonale 
Anlage der Allantois (ebauche embrionaire) ist eine aus dem em- 
bryonalen Hinterdarm hervorsprossende gestielte Blase. 


Der mittlere Theil des Allantoisstieles erweitert sich und 
wird zur Harnblase, während der untere Theil den Sinus uroge- 
nitalis bildet, der beim Weibe zum Vestibulum vaginae wird. 


Wir können demnach annehmen, dass jener Factor, welcher 
die doppelte Scheide zu Stande brachte, auch bei der Bildung 
der doppelten Harnblase eine Rolle gespielt hat. 


Es ist noch eine offene Frage, ob die Allantois aus einem 
einfachen oder nach Art der Genitalorgane aus doppeltem Gebilde 
entsteht. Unserem Falle nach müssen wir als Grundlage der 
Allantois ein doppeltes Gebilde annehmen, wie liesse sich sonst 
die Verdoppelung der Harnblase und des Vestibulum erklären? 


Es kann nicht meine Absicht sein, über die Entwickelung 
der besprochenen Anomalien in diesem Falle auf dem Wege der 
Deduction ein Urtheil zu fällen; ich wollte blos unseren Fall be- 
kannt machen nach dem Wahlspruche des Joh. v. Müller: „Es 
ist nicht genug, schön und beredt die Erfahrung zu preisen, son- 
dern die Erfahrung selbst und die unermüdliche Beobachtung ist 
nöthig.““ 





I. 
Ueber Geschwüre der Harnblase. 


Von 


Friedrich Schatz. 


Im Auszug vorgetragen beim I. Congress der Deutschen Gesellschaft fiir Gynäkologie 
in München. 





Die Geschwülste der Harnblase, früher so sehr vernachlässigt, 
haben neuerdings durch Thomson!) und Küster?) eingehendere 
Bearbeitung erfahren. Die Geschwüre der Harnblase sind dagegen 
nur ganz wenig bearbeitet worden. Alles in der Literatur Vor- 
handene findet sich, soweit es sich auf die weibliche Harnblase 
bezieht, in dem Specialwerk von Winckel aufgeführt und hat der- 
selbe daran noch seine eigenen Erfahrungen aus der Praxis und 
vorzugsweise aus seinen reichlichen Sectionsbefunden aus dem 
Dresdener Krankenhause angefügt. 

Ich möchte die Geschwüre der Blase als Pendant den Ge- 
schwülsten derselben gegenüberstellen und für sich besprechen. 
Die ziemlich grosse Seltenheit derselben mag es erklären, dass auch 
ich nur mässig reichliches Material vorführen kann, sie wird mich 
aber um so mehr berechtigen, dieses Thema in solcher Versammlung 
zu erörtern, weil bei so seltenen Fırkrankungen die gemeinschaft- 
liche Arbeit der Fachgenossen am deutlichsten in ihr Recht tritt. 
Dass ich das Kapitel nicht der Chirurgie allein überlasse, sondern 
auch für die Gynäkologie in Anspruch nehme, gründet sich dar- 
auf, dass der Gynäkologe’ viel leichter im Stande und wohl auch 
öfter gezwungen ist, die Innenfläche der Blase zu betasten oder 
zu besehen. Er kann deshalb seine Fälle vollkommener und ge- 
wöhnlich auch mehr in ihren früheren Stadien verfolgen. Ich 


1) Zur Chirurgie der Harnblase, sechs Vorträge, deutsch von Dupuis. 
Wiesbaden 1885. — Die Tumoren der Harnblase, deutsch von Wittelshöfer. 
Wien 1885. 

2) Ueber Harnblasengeschwülste und deren Behandlung. Volkmann’s kli- 
nische Vortrage, S. 267 u. 268. 1886. 
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glaube also, dass die Gynäkologie bei der Bearbeitung dieses Gegen- 
standes mit besonderem Vortheil mit derChirurgie Hand in Hand geht. 

Ich sehe ab von theoretischer Construction der Blasengeschwüre, 
wie sie in Ermangelung genügenden casuistischen Materials in 
Lehrbüchern leicht gegeben wird, und beziehe mich blos auf selbst 
gesehene Fälle, wenn dadurch auch das Bild lückenhaft wird. Es wird 
durch die Erfahrungen der Herren Collegen wohl ergänzt werden. 

Die Geschwüre der Blase, welche durch Gangrän infolge von 
Druck oder durch ungeschickten Katheterismus und womöglich durch 
gleichzeitige Infection, oft auch nur durch diese erzeugt werden, 
hat jeder Kliniker oft genug gesehen und ich kann sie übergehen. 
Sehr häufig sind solche Geschwüre besonders im Wochenbett vor- 
handen, wo man nach den Symptomen gewohnt ist, nur einen 
Blasenkatarrh durch Infection anzunehmen. Die Therapie mittels 
Argentum nitricum, gewöhnlich in 1 procentiger Lösung, nicht öfter 
als einen Tag um den anderen angewendet, bringt mit Ausnahme 
der gangränösen Geschwüre meist schnelle Beseitigung der so 
lästigen katarrhalischen Beschwerden, selbst in den Fällen, wo 
eine Obduction noch deutliche Geschwüre erkennen lässt. 

Verwandt mit diesen Geschwüren sind diejenigen, welche bei 
Frauen zwar nicht so häufig wie bei Männern, immerhin aber nicht 
selten unmittelbar hinter dem Trigonum vesicae dann entstehen, wenn 
bei unvollkommener Entleerung der Blase die Stagnation des katar- 
rhalischen oder auch nur concentrirten Urins allmälig ein Ge- 
schwür in der Ausbuchtung erzeugt, welche sich, besonders bei 
älteren Frauen, in der beginnenden Cystocele findet. Diese Ge- 
schwüre sind mit Höllenstein- oder anderen ähnlichen Einspritzun- 
gen allein schon nicht mehr dauernd zu heilen. Bei Vetulis muss 
man sehr häufig die schon verengte Urethra dilatiren und auch 
bei anderen Kranken die Cystocele durch ein Kugel-, Schalen- 
oder auch Trichterpessar ausgleichen, damit die Stagnation ver- 
mieden wird. 

Den eben beschriebenen Geschwüren gerade gegenüber lie- 
gen die Defecte in der Spitze der Blase, welche bei übermässiger 
Ausdehnung der Harnblase durch Gangrän von mehr weniger 
grossen Schleimhautfetzen zu Geschwüren führen. 


Ich habe früher einen solchen Fall veröffentlicht (dieses Archiv, 
Bd. I, 8. 469 ff.), wo infolge von Retroflexio uteri gravidi und dadurch 
erzeugter colussaler Ausdehuung der Blase nur ein schmaler Saum 
der Schleimhaut um die innere Harnröhrenöffnung intact geblieben 
war, die ganze übrige Schleimhaut aber mit Theilen der Muscularis in 
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Form eines kindskopfgrossen Sackes frei in der urinhaltigen Höhle 
der auch schon gangränös gewordenen übriggebliebenen Blasenwand 
schwamm. Diese Kranke ging nach dem Abort schnell zu Grunde, 
Ihr Zustand war von ihrem Arzte durch mehrere Wochen nicht erkannt 
und mit Morphiuminjectionen behandelt worden. 

Die Literatur kennt genug Fälle, in denen sehr grosse solche 
Defecte der Blasenschleimhaut mit Heilung der Kranken endeten, 
und es ist auffällig, wie wenig fieberhafte Erscheinungen manche 
solche Kranken bieten. 

Vor einigen Jahren habe ich einen zweiten Fall erlebt, wo ein 
College die Placenta gelöst hatte. Von früh ab bis zur Geburt um 
11 Uhr Mittag war der Urin drei bis vier Mal entleert und vor der 
Placentarlösung wegen Blutung drei Mal eine Irrigation von 1'/, proc. 
Carbollösung gemacht worden. Sechs Stunden nach der Entbindung 
wurden mit dem Katheter 1'/, Liter dunkelgriinlichen Urins entleert, 
darnach häufig und wenig dunkelbrauner mit allen Erscheinungen der 
Cystitis. In den nächsten drei Tagen war er noch stark mit Blut, 
später mit blutigem Schleim gemischt und alkalisch, Am 18. Tage 
sah ich die dauernd fieberlose Wöchnerin zuerst und fand bei Specu- 
lirung der Harnblase am 21. Tage die weisse Membran im Innern 
derselben, wartete aber, da drängende Indication durchaus nicht vor- 
lag, die spontane Entleerung derselben ab. Sie erfolgte am 25. Tage 
und ergab eine haubenförmige, umgestülpte incrustirte Membran 
von der Grösse einer grossen Faust, welche ich in Spiritus noch 
bewahre. Die Heilung ging in etwa sechs Wochen, das ist bis zur 
neunten Woche nach der Geburt, vor sich, Die Blase war fünf 
Wochen nach der Entbindung als teigige Geschwulst per vaginam zu 
fühlen, hielt je nur 70 g Urin. Dieser war auch noch eine Woche 
später etwas blutig, musste ein- bis anderthalbstündlich gelassen werden 
und ging bisweilen sogar spontan ab. Vier Monate nach der Entbin- 
dung hielt die Blase höchstens 150 g und konnte trotz wiederholter 
Versuche durch hydrostatischen Druck nicht grösser gemacht werden. 
Erst während einer späteren Schwangerschaft erweiterte sie sich ohne 
weitere Eingriffe bis auf einen Maximaigehalt von 250 g, wobei sie 
stehen blieb. 

Als dritten Fall dieser Art sah ich kürzlich ein unverheirathetes 
Mädchen, welches bewusstlos und mit einem bis zum Nabel reichen- 
den Tumor im Leibe gefunden, wegen Verdachtes künstlichen Abor- 
tes zwei Tage später in die Klinik gebracht wurde. Der Kathe- 
ter entleerte 2 Liter Urin ohne Blut, und die Geschwulst verschwand, 
Während der zwei Tage soll der Urin beständig spontan abgegangen 
sein. Nachdem drei ‘lage später bei fortdauerndem Coma der Tod 
eingetreten war, ergab die Section neben acuter Septicämie eine halb 
handtellergrosse Gangrän der Blasenschleimhaut hinten oben. Diese 
war noch nicht abgehoben, zeigte keine stärkeren Blutungen. 
Die Ursache der Septicämie wurde nicht gefunden. Die Blasenaffec- 
tion kann sie nicht gewesen sein. Um deretwillen wäre der Fall 
sicher noch leichter geheilt worden, als der zweite. 
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Die beiden interessantesten meiner Fälle von Geschwüren der 
Blase, welche auch zu diesem Vortrage Veranlassung gaben, sind 
folgende : 


4675. August 1883. 52jährige Frau des Mittelstandes, welche 
vor 32 Jahren ihr einziges Kind normal gebar, hat die Menstruation 
vor zwei Jahren nach vierjährigen unregelmässigen Blutungen ver- 
loren, Nach einem Typhus im October 1882 stellte sich (nach einer 
Erkältung?) „Blasenkatarrh“ ein, welcher mit Wildunger Wasser 
und Bädern vergeblich behandelt wurde und das Uriniren alle drei- 
viertel bis eine Stunde und des Nachts sechs bis sieben Mal nöthig 
machte. Der Urin gab wechselnd reichlichen eitrigen Bodensatz, der 
zeitweise mit Blut vermischt war, das gewöhnlich am Ende der sehr be- 
schwerlichen Urinexcretion unter starkem Pressen entleert wurde. Als 
einige Injectionen von 1proc. Argentum nitricum- Lösung und länger 
gebrauchte innere Mittel gar keine Aenderung bewirkt hatten, wurde 
im November die Kranke in die Klinik aufgenommen. Da war der 
Erfolg der Injectionen u. s. w. nicht besser. Es zeigte sich im Gegen- 
theil, dass Patientin den Urin niemals mehr vollkommen entleerte. 
Es wurde deshalb die Urethra erweitert und die Blase ausgetastet, 
Dabei zeigte sich die Innenfläche der Blase fast in ihrer ganzen vor- 
deren Hälfte brettartig indurirt und dickwandig und auf der Ober- 
fläche von einer so eigenthümlichen gleichmässigen Glätte, dass der 
Finger förmlich daran anzukleben schien. Die übrige Blasenwand 
hatte die normale Weichheit und sammetige Beschaffenheit. Dass die 
Blase sich nicht mehr vollständig entleerte, hatte wohl in der Unbe- 
weglichkeit der indurirten vorderen Wand seinen Grund. Weitere 
Behandlung mit Argentum nitricum - Injectionen, Ausspülungen mit 
Sublimatlösung und verschiedenen internen Mitteln hatten keinen 
besseren Erfolg, als dass die Kranke bei ihrem Abgange am 20. Ja- 
nuar 1884 den Urin zwei Stunden lang halten konnte. Er enthielt aber 
kaum weniger Eiter als früher. Der College in der Heimat der 
Kranken hatte die Güte, die Argentum nitricum - Injectionen wöchent- 
lich zwei Mal fortzusetzen, und so blieb der Zustand erträglich. Ja 
die Kranke erholte sich körperlich sehr gut, bekam aber, wenn die 
Argentum nitricum-Injectionen ausgesetzt wurden, immer wieder ao starke 
Urinbeschwerden, dass jene mit !/».proc. Lösung noch jetzt fortge- 
setzt werden. Dabei kann der Urin jetzt drei Stunden zurückgehalten 
werden. Er ist fast ganz klar und das Uriniren macht nur wenig 
Schmerzen. Zu einem weiteren Eingriffe ist es wegen des sonst so 
guten Befindens nicht gekommen. 

5042. November 1884. 35jährige gesunde und kräftige Frau, 
welche seit 14 bis vor fünf Jahren vier Kinder normal geboren und 
ein bis anderthalb Jahre genährt hat. Sie klagt, seit dem Herbst bei 
Tage alle fünf bis zehn Minuten, Nachts drei bis vier Mal Urin lassen 
zu müssen mit folgendem heftigen Schmerz. Kein Fluor. Wegen 
Vermuthung vorhanden gewesener Gonorrhoe werden mehrfach 
Argentum nitricum-Injectionen in die Blase gemacht. Es tritt einige 
Erleichterung ein. Fünf Wochen nach der Entlassung kommt die Kranke 
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zurück und klagt über die gleichen Beschwerden. Im Urin ist nun 
auch neben reichlichem Eiter fast jedesmal etwas Blut, welches zuletzt 
und unter starkem Drängen entleert wird. Bei der Digitalexploration 
im April 1885 fand ich gerade wie im ersten Fall, nur hier mehr 
hinten oben, ein Geschwür von wenigstens 5cm im Durchmesser mit 
stark verdickter Muscularis und charakteristisch klebrig glatter Ober- 
fläche wie im vorigen Falle Dreimonatliche locale und interne Be- 
handlung besserte den Zustand nur soweit, dass die Urinexcretion 
weniger schmerzhaft und nicht so häufig nöthig war. 

Weil der erste Fall so lange stationär und erträglich geblieben 
war, ich ausserdem in der Literatur über solche Fälle nichts finden 
konnte, glaubte ich, nicht gleich auf einen operativen Eingriff dringen zu 
sollen. Als aber die Kranke im December mit noch verstärkten Klagen wie- 
derkam und ich bei der Exploration der Blase das Geschwür um wenigstens 
das Dreifache vergrössert und auf der hinteren Wand der Blase herab 
bis nahe zu den Ureterenmündungen fortgeschritten fand, schritt ich am 
26. Januar 1886 zur partiellen Resection der Blase. Ich hatte solche 
bisher noch nicht gemacht. Der Plan war durch die Lage des 
Geschwüres gegeben. Ich machte einen Einschnitt in die Linea alba 
von 6 cm Länge unmittelbar über der Symphyse. Nachdem ich mich 
überzeugt hatte, dass das Peritoneum durch Füllung der Blase ge- 
nügend hoch gehoben war, wurde diese auf einer eingeführten Sonde 
geöffnet, mit dem Finger eingehakt und nach oben gehalten und bis 
zur Symphyse weiter aufgeschnitten. Alsbald präsentirte sich auf der 
nun freiliegenden hinteren Wand der Blase das Geschwür in Form 
einer rothblauen, etwas erhabenen, glatten, leicht blutenden Fläche von 
etwa Handtellergrösse. Es setzte sich scharf gegen die gesunde 
Schleimhaut ab und zog sich, freigelassen, vermöge seiner stark hyper- 
trophischen Muscularis bis auf eine Grösse von 6 cm Durchmesser 
zusammen. Ich hob es in einer sagittal laufenden Falte auf und 
legte an deren Grund in gesunder Mucosa meine Klemmzangen an, 
welche ebenso sicher fassen, wie sie allseitig comprimiren, und nähte 
nun längs der Basis der Falte diese ab. Die in der Falte mit auf- 
gehobene und contrahirte Blasenmuskulatur war dabei so dick, dass 
ich erst glaubte, ein dahinterliegendes Organ mitgefasst zu haben, 
und erst nochmals losliess. Der Blutreichthum in der kranken Blasen- 
wand war so gross, dass die erste abnähende Nahtreihe durch eine 
zweite vervollständigt werden musste. Die Nahtreihen gingen fast 
bis ans Trigonum vesicae herab und waren etwa 9 cm lang. Die 
Nähte legte ich mit Seide an, weil ich fürchtete, dass Catgut die so 
stark hyperämische Blasenwand für Verhütung von Blutung und für 
Verheilung nicht lange genug aneinander halten möchte. Den Schnitt 
der vorderen Blasenwand nähte ich mit Chromcatgut bis auf eine 
Oeffnung unmittelbar über der Symphyse, aus der die langgelassenen 
Seidennähte herausgeführt und durch das ein Gummidrain von 4 mm 
Dicke durchgeführt wurde. Dieser ging durch die Harnröhre nach 
aussen, um dem Urin beständig Abfluss zu verschaffen. Die Linea alba 
und die Bauchhaut wurde ebenfalls bis auf diese Oeffnung wie bei 
der Laparatomie vernäht und verbunden. Der Drain functionirte in 
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den ersten Tagen, wohl durch zeitweilige Verstopfung mit kleinen 
Blutgerinnseln oder durch Knickung, nicht genügend. Der Urin kam 
wiederholt nach oben und durchnässte den Verband. Es wurde also 
ein 5 mm dicker Drain eingeführt und nun war der Verlauf ganz 
glatt. Die Kranke hatte niemals Temperatursteigerung, keine Schmer- 
zen und empfand nur unangenehm, dass sie durch den Urin benässt 
wurde und deshalb auf einem Gummitrichterkissen liegen musste. 
Der Drain wurde täglich um die einliegende Partie vorgezogen und 
gereinigt. Die Hautnähte wurden am 7., einige Seidennähte am 16., 
die Nähte der Excisionswunde am 20. Tage, letztere alle durch ein- 
faches Anziehen entfernt, mit den letzten Nähten auch der Drain 
und — schon nach drei Stunden liess die Kranke 200 Gramm klaren 
Urin spontan. Der Fistelkanal über der Symphyse schloss sich 
vorläufig in wenig Tagen. Die Kranke hielt den Urin gewöhnlich 
so lange, bis sie !/, Liter lassen konnte und wurde vier Wochen nach 
der Operation entlassen, hätte aber recht wohl auch schon einige Tage 
früher entlassen werden können. Sie war danach einen Monat ganz 
wohl. Doch Anfang April wurde der Urin wieder trüb und eiterhaltig 
und durch die Fistel über der Symphyse kamen einige Tropfen Urin, 
welche das dort angebrachte Kissen benässten. Doch blieb das Uri- 
niren gegen früher immer schmerzlos und ohne Blut. Bei der Unter- 
suchung der Blase mit dem Finger fand sich, dass die Narbe der Incisions- 
wunde der Blase, welche mit Catgut genäht war, sehr gut verheilt 
und kaum zu fühlen war. Die an ihrem unteren Ende befindliche 
Fistelöffnung zog sich flach trichterförmig nach der Fistelöffnung über 
der Symphyse hin. Der Fistelkanal selbst war ganz kurz und gra- 
nulirte noch, Die Blase hielt !/, Liter und nur bei besonders starkem 
interabdominalen Druck schienen einige Tropfen durch die Fistel zu 
kommen. Die Narbe der Excisionswunde war entsprechend der dort 
gemachten Naht von der Form einer 2 mm hohen Leiste, war sehr 
fest und die Abwesenheit irgend welcher Veränderung an der Blasen- 
schleimhaut bewies, dass der Eiter im Urin von einer Niere kommen 
musste. Dies wurde bei weiterer Beobachtung noch dadurch bestätigt, 
dass der Urin nicht stets, sondern nur an manchen Tagen Eiter enthielt. 
Drei Monate nach der Operation war die Fistel ganz geheilt. Die 
Kranke war ohne jede Beschwerden und nur in Sorge wegen des 
doch manchmal noch mit dem Urin abgehenden Eiters. Nierenbeschwer- 
den fehlten vollkommen und habe ich, da die Kranke sich zu einer 
weiteren Operation vorerst nicht entschliessen kann, die Kathe- 
terisation der Ureteren zur Bestimmung, welche Niere erkrankt ist, noch 
unterlassen. Da der Urin oft mehrere Tage ganz ohne Eiter ist, 
führt solche Katheterisation vielleicht auch erst nach wiederholten Ver- 
suchen zur Diagnose der erkrankten Seite. 


Das exstirpirte Stück der Harnblase hatte im contrahirten Zu- 
stande etwa 7 cm Durchmesser, war aber:im ausgedehnten Zustande 
wenigstens Handteller gross. Seine Muskulatur war sehr hypertro- 
phirt, seine Oberfläche nach der Blasenhöhle hin sammetig glatt und 
gleichmässig, von erweiterten Venen durchzogen, ganz ähnlich einem 
chronischen Unterschenkelgeschwür. Der Rand war gegen die gesunde 
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Schleimhaut deutlich abgesetzt und überragte diese etwa 2 mm. Nir- 
gends waren auf der Fläche oder am Rande des Geschwüres buchtige 
Stellen, angefressene Erhabenheiten oder Vertiefungen. Das Mikro- 
skop zeigte, dass die Mucosa fast ganz fehlte. Auf der fast freiliegen- 
den Muscularis fanden sich reichliche, in den tieferen Schichten der 
Muscularis spärliche Tuberkeln mit deutlichen Riesenzellen. Dass 
Tuberkelbacillen nicht gefunden wurden, lag wohl an der für die Fär- 
bung derselben nicht günstigen Aufbewahrung des Präparates in dünnem 
Alkohol während der ersten 'T’age. 


Gleiche Fälle von Geschwüren der Harnblase habe ich in der 
Literatur nicht verzeichnet gefunden. Auch nur ähnliche finden 
sich kaum. 


Bei Thomson (zur Chirurgie der Harnorgane, deutsche Aus- 
gabe von Dupuis 1885) finden sich unter 43 Fällen, wo Thomson 
die Digitalexploration machte, eine Anzahl Fälle, wo er trotz der 
starken Beschwerden der Kranken nichts fand und eine weitere An- 
zahl, wo er geschwürartige Bildungen vor sich gehabt zu haben 
scheint. Es ist zweifelhaft, ob in den ersteren (sechs) Fällen überall 
nur ein blosser Reizzustand von früherer Blasenerkrankung her fort- 
bestand. Denn es ist auffällig, dass die Hälfte dieser Fälle nur theil- 
weise Besserung erfuhr. In Fall 41 sind sogar Runzeln und rauhe 
Oberfläche der Blasenschleimhaut besonders im oberen Theile bemerkt. 
Bei den anderen (acht) Fällen war: 


in Fall 2 mehrere Jahre lang Blut im Urin und zuweilen Phos- 
phatmassen verbunden mit häufigem Harndrang, chronischer Cystitis u. 8. w. 
Nachdem die Kanüle in dem Explorativschnitt eine Woche gelegen, in 
den nächsten drei Jahren entschiedene Besserung. 


Fall 3. Nach Steinschnitt später wieder Ausscheidung von Phos- 
phatmassen unter Blutabgang. Bei der Exploration werden an der 
Blasenwand anhingende Phosphatmassen gefunden und mit dem Finger 
entfernt, Nach eine Woche langer Drainage nur geringe Erleich- 
terung. 


Fall 4 ebenso, nur mit besserem Erfolge. 


Fall 11. Blutharnen und Dysurie. Blasenhöhle unregelmässig und 
die Schleimbaut verdickt. Blutung kehrt nach Entfernung der Drai- 
nage wieder, keine Heilung. 


Fall 12. Frau von 23 Jahren. Sehr schwere Symptome von drei- 
jähriger Dauer, angeblich von „Blasenpolyp‘‘. Blasenhöhle ausser- 
ordentlich klein, offeubar eingeengt durch Adhäsionen, welche an 
einigen Stellen dem Fingerdruck leicht nachgeben, keine Geschwulst. 
Patientin genas bald, verlor seitdem jeden Schmerz, war aber ge- 
nöthigt, den Urin fast ebenso oft wie früher zu lassen. Reist nach 
einem Monat ab. 


Fall 15. 30jähriges Fräulein. Blutharnen und schwere Erschei- 
nungen trotz vieler Behandlung. Verdickung der Blasenschleimhant 
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als Folge chronischer Cystitis. Keine Erleichterung mit Ausnahme 
der Schmerzen. Tod innerhalb eines Monates. 


Fall 22. Schwere Erscheinungen seit vier Jahren. Oberer Theil 
der Blase mit dünnen Phosphaten überzogen. Diese werden theilweise 
entfernt und sind als flockige Membran mit Phosphatmassen beschrieben. 
Wunde heilt nicht, Orchitis, lauges Leiden, zuletzt Besserung. 


Fall 23. Dysurie seit 21/, Jahren, zuweilen mit Blut. Rauhig- 
keiten der Blasenschleimhaut, die stellenweise unerheblich waren. 
Besserung. Nach 15 Monaten wieder häufiges Harnen mit geringem 
Schmerz. 


Fall 26. Seit fünf Jahren Schmerzen, häufige Anfälle von Blut- 
harnen, jetzt schwere Symptome. Auffällige Rauhheit im Scheitel der 
Blase, einer Phosphorkruste ähnlich, aber beim Versuche zur Ent- 
fernung mit dem Fingernagel ergab sich ein Zustand der Schleimhaut, 
als wie ein Knäuel varicöser Gefässe mit verdickten Wänden. Ca- 
niile. Pyämie. Tod am 16. Tage. 


Tuberkulöse Geschwüre fand: 

Albers bei einer 44jährigen Frau rings um die Urethra, 
an anderen Stellen gruppenförmig grössere und kleinere Tuberkel 
und Geschwüre auf speckigem Grunde. Der linke Ureter strotzte 
von Tuberkeln und die Medullarsubstanz der linken Niere war 
ganz tuberkulös degenerirt. 

Scanzoni in einem Fall. 

Prescott Hewitt bei einem neunjährigen Mädchen. Hier 
hatte das tuberkulöse Geschwür Perforation nach der Peritoneal- 
hohle und dem Rectum erzeugt. Die Blasenschleimhaut war 
durch tuberkulöse Deposita und vielfache Geschwüre sehr verdickt. 


Winckel fand unter 2505 weiblichen Leichen vier Mal Blasen- 
tuberkulose neben Lungen- u. s. w. Tuberkulose: 

1) Tuberkulose der rechten Niere, des Nierenbeckens, Ureters 
und der Blase. Diese war durchweg dicht mit grieskorn- bis erbsen- 
grossen blassgrauen Tuberkelknötchen besetzt, deren grössere ganz 
flach waren, zum Theil mit ecchymosirtem Rande. 

2) Tuberkulose des rechten Nierenbeckens, des rechten 
Ureters und der Blase, welche in grosser Ausdehnung tuberkulös 
infiltrirt war und ein unregelmässiges Geschwür mit wulstigen 
hämorrhagischen Rändern enthielt. 

3) Käsige Infiltration der Niere, enorme Hydronephrose der 
rechten Niere mit hochgradiger Dilatation des Ureters. Hyper- 
trophie der Blasenwand. Tuberkulöser Process der Blasenschleim- 
haut und interstitielle eitrige Cystitis. 
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4) Tuberkulése Geschwiire der Harnblase nahe an der Mitte 
der hinteren Wand, erbsengross mit gewulsteten hyperämischen 
Rändern. 

Ich selbst habe noch zwei Fälle zu erwähnen, welche mir den 
weiteren Verlauf der von mir beschriebenen (tuberkulösen?) Ge- 
schwüre zu demonstriren scheinen. Freilich bekam ich sie nicht 
zur Section, so dass ich die Gleichartigkeit nicht beweisen kann. 
In beiden Fällen fühlte sich die Harnblase auf der Innenfläche 
überall in gleicher Weise, wie in meinen Fällen 4675 und 5042, 
klebrig glatt an. Die Muskulatur war durchweg stark verdickt 
und die Blase zugleich beständig so contrahirt, dass sie bei 
jeder Untersuchung als dicke spindelformige Geschwulst ähnlich 
wie der Uterus zwischen Symphyse und Uterus zu tasten war 
— ein Befund, den der Gynäkologe im Uebrigen doch nur äus- 
serst selten findet —. Dabei war infolge der starren Contrac- 
tion der gesammten Blasenmuskulatur der Sphincter vesicae be- 
ständig offen und für den Finger durchgängig. Die ganze Blase 
hatte damit fast ganz die Gestalt wie ein Uterus unmittelbar nach 
der Geburt während einer Contraction. Die Harnröhre war lose wie 
das Collum uteri gleich nach der Geburt. Der Sphincter vesicae 
entsprach mit seiner ringförmigen Eröffnung und seinem geringen 
Ectropium dem Os internum uteri. Dementsprechend konnten die 
Kranken auch nicht die kleinste Masse Urin halten, hatten zwar, 
bevor die Incontinenz eingetreten war, immer Tenesmus. Seit Ein- 
tritt der beständigen Incontinenz aber waren die eigentlichen Bla- 
senbeschwerden geschwunden. Ich habe mir besonders bei dem 
zweiten Falle lange Zeit alle erdenkliche Mühe gegeben, die Blase 
wieder zu erweitern und den Sphincter wieder schlussfähig zu 
machen, doch vergeblich. 

Die erste Kranke war 29 Jahre alt, hatte vom 19. bis 27. 
Jahre sieben Kinder leicht geboren und litt seit dem letzten Wochen- 
bett an geringem Prolaps der vorderen Vaginalwand, aber erst seit 
kurzer Zeit an beständigem Harnträufeln, war sonst gut ernährt 
und von gesunder Farbe. Ich sah sie (1870) nur drei Mal und 
erreichte währenddem keinen Erfolg. 

Die andere Kranke war 34 Jahre alt, hatte nicht geboren, 
war von mässiger Ernährung, sonst gesund. Sie litt seit acht 
Jahren an starkem Urindrange. Der Urin war in den ersten Jahren 
oft mit Blutstücken vermengt, später aber mit gelbem Bodensatz, 
seit 3, Jahren beständig abgegangen. Schmerzen haben nur im 
Anfang bestanden. Die Periode war seit sieben Monaten nicht mehr 
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eingetreten. Die Kranke ging in der Heimath jedenfalls durch Tuber- 
kulose zu Grunde. Nachgewiesen konnte diese während der Behand- 
lung hier nicht werden. Doch möchte ich mindestens den Ausgang 
der Blasenerkrankung von der Niere her daraus schliessen, dass 
beim Eintritt in die Behandlung ein mucöser Polyp aus der Oeffnung 
des linken Ureters in die Blase schaute und beide Ureteren un- 
gewöhnlich dick waren. 


Therapie. Hat, wie in den letzten zwei Fällen, die Aus- 
dehnung der Geschwüre bereits auf die ganze oder nahezu ganze 
Blase stattgefunden, so ist bezüglich der Blase eine Therapie so 
gut wie unmöglich. Man wird also schon eingreifen müssen, so- 
bald ein solches Geschwür deutlich weitergreift. Es wäre un- 
recht, die Operation zu unterlassen, weil das Nierenleiden dabei 
doch fortbestehen bleibt. Wir wissen, wie Tuberkulose des uro- 
poetischen Systems oft viele Jahre local bleibt. Nach Kussmaul 
soll die Tuberkulose der Harnwege allerdings selten länger als 
ein bis zwei Jahre dauern. Doch widerspricht dem die Erfahrung 
vieler Chirurgen. Ich selbst sah eine Nierentuberkulose erst acht 
Jahre nach dem Beginne der Pyelitis zum Tode führen. In dem 
zuletzt erzählten zweiten Falle, in welchen die Blasenwand total 
afficirt war, bestanden die Harnbeschwerden auch acht Jahre, die 
vollständige Incontinenz über ein Jahr vor dem Tode. Die beiden 
Fälle, in denen das Geschwür erst einen Theil der Blase bedeckte, 
erfreuen sich trotz dieses immer noch, also jahrelang ganz guten 
Befindens. Die partielle Blasenresection wird demnach manche 
solche Kranke für mehrere Jahre vor einem schrecklichen Leiden 
verschonen, das sie in den ersten Jahren mit vielen Schmerzen 
quält und später, ähnlich wie die Blasenscheidenfistelu, fast von 
dem Verkehr in der Familie ausschliesst. Jeder gelindere Eingriff 
erscheint mir bis jetzt aussichtslos. 


ZurTechnik der partiellen Resectionder Harnblase 
habe ich noch einige Bemerkungen zu machen. Die Geschwüre meiner 
beiden Fälle waren nur von den Bauchdecken aus zugängig, sollten 
sie in ganzem Umfange und sicher entfernt werden. Die Befürch- 
tung, auf diesem Wege in die Bauchhöhle zu kommen, welche 
den hohen Steinschnitt für Manche unbehaglich macht, störte mich 
nicht, wohl aber — wenn auch, wie sich später zeigte, ganz mit 
Unrecht — die Nothwendigkeit, den durch die Entfernung des 
Geschwüres mit der zugehörigen Muscularis entstehenden Defect 
genügend lange für den Urin sicher zu schliessen. Es schien mir 
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durchaus nöthig, die Muscularis, soweit sie dem Geschwüre ent- 
sprach, vollständig mit zu entfernen. Ich kannte die Natur des 
Geschwüres nicht. Tuberkelbacillen waren weder im Urin noch im 
Eiter desselben gefunden und die in der Literatur beschriebenen 
Fälle von tuberkulösen Blasengeschwüren zeigten ganz andere Be- 
schaffenheit der Geschwiirsoberflache. Hätte ich aber auch die 
wahre Natur der Geschwüre gekannt, so hätte doch die Muscula- 
ris mit entfernt werden müssen, weil sie die Tuberkeln enthielt. 
Sicherer ist die Mitnahme der Muscularis unter allen Umständen. 
Bei einem Falle von Zottenpolyp, den ich (s. dieses Archiv, Bd. X, 
S. 356 ff.), weil er sehr tief sass, durch die Harnröhre und, weil 
ich Harninfiltration fürchtete, ohne Mitnahme der Muscularis ope- 
rirt hatte, erschien der entfernte Polyp nach der mikroskopischen 
Untersuchung durchaus gutartig und doch stellte sich nach zwei 
Jahren an der betreffenden Stelle Carcinom ein, an welchem die 
Kranke zu Grunde ging. Wenn ich nun auch bei diesen Ge- 
schwüren solche Befürchtung nicht hätte zu haben brauchen, so 
schien mir schon eine weite Freilegung der Muscularis durch Ab- 
tragung oder Abschabung der Mucosa nicht statthaft. Es musste 
eine wirkliche partielle Resection der Blasenwand eintreten. 


Solche Operation gleicht ganz dem hohen Steinschnitt mit 
allen seinen Vortheilen und Nachtheilen. Es war mir deshalb 
der Vortrag von König auf dem letzten Chirurgencongresse über 
den hohen Steinschnitt und die Discussion, welche sich daran 
anschloss, von besonderem Interesse. Die Mortalität des hohen 
Steinschnittes betrug danach nach Garcia unter 94 Fällen 24 Proc., 
darunter fünf Fälle infolge von Beckenphleginone, an welcher auch 
König zwei Fälle verlor. In der Statistik von Tuffier mit 120 
Fällen starben 27 Proc. und der dritte Theil davon an Urininiil- 
tration. Diese und die Sepsis bewirken, dass der hohe Steinsclinitt 
nur schwer den ihm gebührenden Rang behauptet. Als eine dritte 
unangenehme Zugabe wurde in Berlin noch die nicht selten zurück- 
bleibende, oft recht hartnäckige Urinfistel bezeichnet, welche in 
manchen Fällen durch eine Eiterhöhle im prävesicalen Raum hin- 
_ durchführt. 


Gegenüber diesen Gefahren theilen sich die Chirurgen bezüglich 
der Technik in zwei Lager. Die einen lassen die Blasen- und Bauch- 
deckenwunde offen. Trendelenburg unterstützt den Urinabfluss 
ausserdem durch Seiten- und Bauchlage. Ebermann, Socin, 
Paul und Israel vernähten Blasen- und Bauchhaut mit einander, 
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um Urininfiltration zu verhindern. Die andere Reihe von Chirur- 
gen vernäht die Blasenwunde direct mit oder ohne gleichzeitigen 
Verschluss der Bauchdeckenwunde. v. Bergmann sah in !/, seiner 
Fälle die genähte Blasenwunde per primam heilen, in 2/, der Fälle 
aber nach einiger Zeit Harn aus der Wunde treten. Er lässt des- 
halb die Wunde über der Blase zwei Tage offen und vernäht sie 
erst dann. 


Ich habe einen Mittelweg zwischen beiden Methoden ange- 
wendet, habe bis auf eine genügend weite Fistel über der Sym- 
physe alle Wunden sogleich wieder vereinigt, und glaube mit 
Recht. 


Die Resectionswunde musste wegen ihrer Lage und wegen der 
zu fürchtenden starken Blutung aus ihr unbedingt vernäht werden 
und durfte dabei wegen ihrer Lage auch später nicht der Gefahr 
ausgesetzt werden, wieder aufzugehen. Dadurch war die Drainage 
der Blase geboten. Diese hätte allerdings auch durch die Harn- 
röhre allein stattfinden können. Da ich aber die (Seiden-) Nähte 
der Resectionswunde lang lassen wollte, um sie später sicher alle 
zu entfernen, lag das Offenlassen einer Fistel von der Blase zur 
Bauchwunde heraus nahe. Durch diese konnten die Fäden und 
zugleich auch der durch die Harnröhre in die Blase gehende 
Drain zweckmässig wieder nach aussen geleitet werden. War aber 
“ die Drainage der Blase einmal so vollständig, so konnte auch die 
Incisionswunde der Blase und die Bauchdeckenwunde bis auf die 
Fistelöffnung verschlossen werden. 

Um das Zurückfallen der beständig leeren Blase in das Becken 
und damit einen Abscess im Verlaufe der Fistel zu vermeiden, 
hatte ich nicht nöthig, die Blase mit der Bauchhaut zu vernähen. 
Denn die Blase wurde schon mittels der durch die Fistel nach 
aussen gebrachten und dort umschlungenen Blasennähte genügend 
hoch gehalten. 





I. 


Ueber typische Schwangerschaftswehen. 
Von 
Friedrich Schatz. 





Im Auszuge vorgetragen auf dem I. Congress der Deutachen Gesellschaft ftir Gynäkologie 
in München. 


Die Hebammen müssen nicht selten die Erfahrung machen, 
dass sie, zur Entbindung gerufen, ganz vergeblich eine Nacht durch 
sitzen müssen. Die Wehen treten zwar eine Zeit lang ganz regel- 
mässig ein und verursachen an der Portio und dem Halskanale 
deutliche Veränderungen, nach kürzerer oder längerer Zeit aber 
sistiren sie vollständig und kehren erst nach mehreren Wochen 
wieder, um nunmehr die Geburt zu beenden. Die Aerzte machen 
diese Beobachtung aus leichtbegreiflichen Gründen viel seltener. 
Auch in den Entbindungsanstalten achtet man im Allgemeinen, 
selbst wenn man die Schwangeren schon in entsprechend früher 
Zeit aufgenommen hat, nur wenig darauf, und glaubt dann leicht, 
dass die zu früh eingetretene und wieder aufhörende Wehen- 
thätigkeit eine besondere Ursache habe. 


Bei meinen Studien über die Wehen und den Versuchen, die 
Wehenthätigkeit etwas mehr in die Hände zu bekommen, habe 
ich die verschiedensten Male die Erfahrung gemacht, dass Mittel, 
welche zur Zeit der Geburt die Wehenthätigkeit ganz deutlich 
und oft sehr energisch beeinflussen, zu anderen Zeiten dies durch- 
aus nicht thun. Es sind solche Erfahrungen auch von anderen 
Seiten reichlich genug gemacht und theilweise auch veröffentlicht 
worden. Während Chinin z. B. in der Geburt durchaus nicht 
wirkungslos ist, kann es ausser derselben ohne jede Wirkung in 
grossen Dosen genommen werden. Im Pilocarpin glaubte man 
ein energisches Wehenmittel gefunden zu haben, und es stellte 
sich heraus, dass es solches auch nur ist bei schon eingeleiteter 
Wehenthatigkeit. Von der Elektricität haben auch in neuerer 


Zeit verschiedene Autoren ebenso wie ich die Erfahrung gemacht, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft. 1. 5 
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dass trotz schon eingeleiteter Wehenthätigkeit und fortgesetzter 
Einwirkung erstere doch wieder aufhörte. 

Diese beiden Arten von Beobachtungen schienen mir eine ge- 
wisse Beziehung zu einander zu haben, und ich habe ihnen im 
vergangenen Jahre etwas grössere Aufmerksamkeit geschenkt. 
Allerdings habe ich in der Klinik in einem Jahre nur fünf Fälle 
gehabt, bei welchen unzweifelhaft typische Schwangerschaftswehen 
beobachtet wurden. Doch ist diese Zahl unter einer Anzahl von 
50 bis 60 Schwangeren, welche überhaupt zwei bis sechs Wochen 
vor der Entbindung in der Klinik waren, um da solche typische 
Schwangerschaftswehen haben zu können, schon eine recht grosse. 
Denn da auch am normalen Geburtstermine die ersten Wehen 
gar nicht empfunden werden, so ist es nicht zweifelhaft, dass 
auch bei uns bei weitem die meisten typischen Schwangerschafts- 
wehen, weil sie nicht empfunden oder, wie in den Kliniken so 
häufig, verheimlicht wurden, nicht zur Beobachtung kamen. 

Diese typischen Schwangerschaftswehen haben das Eigen- 
thümliche, dass sie eine bestimmte Anzahl von Wochen vor der 
Geburt spontan eintreten, etwa 12 bis 24 Stunden währen (in 
den unten vorgeführten Fällen 24, 12, 20, 22, 27 Stunden) und 
ebenso spontan aufhören, wie sie begonnen haben, ohne dass sie 
in den meisten Fällen überhaupt gefühlt werden. Ich sah sie 
auftreten gerade vier Wochen vor der Geburt. Es scheinen 
aber der dreiwöchentliche, der 3'/,- und auch der 21/, wöchent- 
liche Typus durchaus nicht seltener, vielleicht sogar häufiger 
zu sein, als der vierwöchentliche. Unter den unten aufgeführten 
fünf Fällen war der wöchentliche zwei Mal, der 2!/, wöchent- 
liche zwei Mal (ein Mal 2x 2'/, wöchentlich) vertreten. Es er- 
innerte mich diese kürzere Periodenzeit vor der Geburt an 
die Menstruationsperiode gleich nach der Geburt. Da wird zwar 
die sechswöchentliche Periode als die Norm, die vierwöchentliche 
schon als weniger gewöhnlich angesehen. Doch sind die Hälften 
dieser beiden und besonders die dreiwöchentliche Periode so ausser- 
ordentlich häufig, dass ich sie als nicht abnorm, sondern zur 
Regel gehörig betrachte. Ich bemerke dabei ausdrücklich, dass 
die dreiwöchentliche Periode nach der Geburt ebenso wie der 
dreiwöchentliche Wehencyclus vor derselben sich durchaus nicht 
etwa nur bei solchen Frauen findet, welche auch bei ihrer Men- 
struation sonst solche Perioden haben, sondern auch bei solchen, 
wo der vier- oder 4'/,wochentliche Typus der beständige ist. 

Natürlich sind die Periodenzeiten nicht auf die Stunde oder 
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auch nur stets auf den ganz bestimmten Tag eintretend anzusehen. 
Kleine Abweichungen von dem Wochen- oder Halbwochehtypus 
kommen ebenso wie bei der Menstruation sehr häufig vor. 

Die typischen Schwangerschaftswehen treten aber durchaus 
nicht nur ein Mal vor der Geburt ein, sondern es macht den 
Eindruck, dass sie während der ganzen Schwangerschaft, wenn 
auch in früherer Zeit derselben in vermindertem Grade auftreten. 
Wenigstens sah ich Fälle, wo dieselben auch in einer zweiten Pe- 
riode vor der Geburt unzweifelhaft da waren, und die allbekannte 
Neigung von Früh- und Fehlgeburten, welche sich an bestimmte 
Zeiten der Schwangerschaft knüpfen, scheinen ebenfalls darauf hin- 
zuweisen. 

Ich bin nun weit entfernt, die früher viel gehegte Ansicht 
zu unterstützen, dass die Geburt gewissermaassen die zehnte 
Schwangerschaftsmenstruation vorstelle. Dagegen spricht schon 
die normale Schwangerschaftsdauer bei den verschiedensten Typen 
von Menstruationsperioden. Im Gegentheil habe ich die sichere 
Meinung, dass die Vorgänge der Wehenthätigkeit ebenso ein für 
sich bestehendes Nervencentrum haben, wie die Vorgänge der 
Menstruation. Beide Centren sind durchaus von einander zu 
halten, wenn sie auch mit einander gewisse Aehnlichkeit und ge- 
wisse Beziehungen haben. Wir haben schon seit länger erfahren, 
dass die Einwirkung durch Medicamente auf die Gefässe des Uterus 
durchaus zu unterscheiden ist von derjenigen auf die Muskulatur 
des Uterus. 

Als Hauptergebniss meiner bisherigen Beobachtungen möchte 
ich den klinischen Beweis hinstellen, dass in oder neben dem 
Centrum der Wehenthätigkeit ein Hemmungsapparat für die- 
gelbe vorhanden ist. Ich habe die verschiedensten. Beweise, dass 
das Secale cornutum die Wehenthätigkeit fördert, und zwar nicht 
etwa dadurch, dass es die Thätigkeit eines Hemmungscentrums 
aufhebt, sondern in directer Weise. Ich habe nun bei einem 
Falle (siehe unten Fall V), wo die typischen Schwangerschafts- 
wehen schon längere Zeit gedauert und Veränderungen am Collum 
uteri hervorgebracht, aber dann wieder aufgehört hatten, Secale 
in zweifellos wirksamen Präparaten angewandt. Es gelang nur bei 
colossalen Dosen, die Wehenthätigkeit wieder anzuregen. Ich habe 
dabei Dosen angewendet, welche während der Geburt unzweifel- 
haft Krampf des Uterus erzeugt hätten, und zwar mehrere Tage 
hintereinander, und doch hörte die Wehenthätigkeit wieder voll- 


ständig auf. Es ist das nur durch die Einwirkung eines äusserst 
b* 
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kräftigen Wehenhemmungscentrums zu erklären. 3'/. Wochen später 
erfolgte die Geburt ganz normal. Ganz in derselben Weise er- 
kläre ich mir auch die Fälle, wo von anderen und mir die Elek- 
tricität angewendet worden und trotz dadurch eingeleiteter Wehen- 
thätigkeit diese nicht zum Fortgang gebracht werden konnte. In 
gleicher Weise sind die Fälle zu erklären, wo Pilocarpin und andere 
Mittel zu bestimmten Zeiten deutlich wehenbefördernd wirkten, 
zu anderen Zeiten aber wieder nicht. 


Es ist für die Praxis wie für die Theorie von der äusser- 
sten Wichtigkeit, das Vorhandensein und die Eigenschaften sol- 
chen Wehenhemmungscentrums zu kennen. Frankenhäuser hat 
zwar in den Sacralnerven Hemmungsnerven der Uterusbewegung 
erkannt. Bei der ausserordentlichen Verworrenheit der zum Uterus 
führenden Nervenbahnen aber und bei der Schwierigkeit, durch Vivi- 
section klare Verhältnisse herzustellen, ist es wesentlich, dass wir 
uns auch auf klinischem Wege Kenntniss von dem Wehenhem- 
mungscentrum und dessen Leitungen verschaffen. Wahrscheinlich 
ist es einfach ein Nachlass der Thatigkeit dieses Centrums, wel- 
cher in bestimmten Perioden stattfindet und das Wehencentrum 
zur Wirkung kommen lässt in ähnlicher Weise, wie wir uns dies 
schon länger bei den Vorgängen der Menstruation bezüglich der 
Blutbahnen denken. Natürlich wirkt das Wehenhemmungscentrum 
gewöhnlich nur stark genug, um die Einwirkung des Wehencen- 
trums aufzuheben. Es kann dasselbe aber nicht auch die Einflüsse 
unterdrücken, welche etwa vom Uterusinnern aus mit starker Ge- 
walt auf das Wehencentrum einwirken. Es wird nothwendig sein, 
den Typus der Schwangerschaftswehen genauer kennen zu lernen, 
um eventuell von demselben auch therapeutisch Nutzen zu ziehen 
oder ihm auszuweichen. Wirklich erlösend wirkt die Kenntniss 
des Wehenhemmungscentrums und der typischen Schwanger- 
schaftswehen auf die Unklarheiten, welche sich noch jetzt be- 
züglich der Bildung des unteren Uterinsegments und des Ver- 
haltens des Uterushalses finden. Man streitet sich fast bei jedem 
neuen Präparate, an dem sich ein sogenanntes unteres Uterin- 
segment ausgebildet hat, darüber, ob schon Geburtsthätigkeit vor- 
banden gewesen ist. Bei Berücksichtigung der Thätigkeit der 
typischen Schwangerschaftswehen ist diese Frage ganz überflüssig. 
Diese können nicht allein den inneren Muttermund und den oberen 
Theil des Halses, sondern sogar den unteren Theil desselben und 
den äusseren Muttermund beträchtlich öffnen, ohne dass damit 
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die Geburt einzutreten braucht, weil das Wehenhemmungscen- 
trum selbst bestimmte Reize von dorther mit grosser Energie un- 
wirksam macht. 

Fälle. 

I. Geburts-Nr. 32, 1885/86. 35jährige kräftige III para, 
war früher immer gesund, vom 14. Jahre regelmässig 4 wöchent- 
lich, 5tägig, reichlich, ohne Beschwerden menstruirt, litt aber be- 
ständig an Fluor. 

Letzte Menstruation 18. Mai, geringer als sonst, nur dreitägig. 

Geburt eines Mädchens von 48!/, cm Länge, 2915 g Schwere, 
am 21. Januar 1886 nach neunstündiger Wehenthätigkeit, vor 
welcher das Fruchtwasser schleichend abgegangen war. Die Wehen- 
frequenz war in den letzten sieben halben Stunden vor Austritt 
des Kindes 5, 4, 8, 9, 11, 13, 12. 

18 Tage vorher war ganz spontan, und zwar am 2. Januar, 
Nachts 11 Uhr beginnend, eine sehr deutliche Wehenthätigkeit 
beobachtet worden mit einer Frequenz von Nachts 12'/, Uhr ab, 
in je einer halben Stunde von 2, 5, 6, 5, 9, 6, 5, 4, 7, 6, 8, 4, 
3, 9, 6, 2, 2, 1, 5, 10, 9, 8, 4, 8, 6, 3, 4, 2, 2, 1, 1, 1, 5, 2, 
7, 6, 7, 7, 3, 2, 2, 2, 3, 1, 3, 1. 

Im Anfange dieser Wehenthätigkeit war die Portio vaginalis 
20 mm lang, das Os externum 30 mm weit, der Canalis colli für 
den Finger leicht durchgängig ; nach zehnstündiger Wehenthätig- 
keit war das Os externum auf Acm Weite, der Canalis colli auf 
3 cm Kürze gekommen. Die Wehenthätigkeit hörte 24 Stunden 
nach ihrem Beginne vollständig auf. Zwölf Stunden später war 
das Os externum 4cm weit, der Canalis colli 2,5 lang. Zwei 
Tage nach Aufhören der Wehenthätigkeit stand die Portio hoch 
hinter der Mitte des Beckens; der Canalis colli war wieder 3cm lang 
und fast für zwei Finger durchgängig, Secretion mässig reichlich, 
nicht blutig. Während der Fundus bei Beginn der Wehenthätig- 
keit trotz Querlage 23 cm über der Symphyse stand, stand er 
zwei Tage nach Aufhören der Wehenthätigkeit trotz Schädellage 
nur noch 21'/,cm über der Symphyse. 


Il. Geburts-Nr. 13, 1885/86. 29jährige kleine, aber nicht 
unkräftige IIpara. Vom 20. Jahre regelmässig 4wöchentlich, 
10tägig, reichlich, ohne Beschwerden menstruirt. 

Letzte Menstruation Anfang Februar, erste Kindesbewegungen 
19. Juni. Geburt eines 50'/, cm langen, 3030 g schweren Kna- 
ben am 16. November nach sechsstündiger Wehenthätigkeit. 
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Am 25. October, also gerade 21 Tage vor der Entbindung, 
waren durch etwa zwölf Stunden je drei bis vier Wehen beobachtet 
worden. Dabei war das Os externum 3 cm weit, der Canalis colli 
2 cm lang, das Os internum 1 cm weit. 


III. Geburts-Nr. 53, 1834/85. 19jahrige kleine, aber kräf- 
tige Ipara, stets gesund, vom 14. Jahre regelmässig 4 wöchent- 
lich, 4tägig, nicht reichlich, ohne Beschwerden menstruirt, hatte 
die letzte Menstruation Anfang Juli nur zwei Tage, und gebar 
am 30. April ein Mädchen von 49!/, cm Länge und 2840 g 
Schwere, nach einer Wehenthätigkeit von 6'/, Stunden. 


Gerade 21 Tage vorher hatte sie am 29. April, Nachm. 4 Uhr, 
Wehen bekommen, welche bis zum Abend halbstündlich, in der 
Nacht stündlich, von früh ab alle fünf Minuten eintraten, von 
10 Uhr Morgens ab aber sich nur zehnminütlich wiederholten, 
um Mittags ganz aufzuhören. Am 21. April war das Os exter- 
num scharfrandig, für den Finger eben passirbar. 


IV. Geburts-Nr. 15, 1885/86. 40jährige gracile und magere 
IXpara, vom 16. Jahre regelmässig 4wöchentlich, 3 — 4 tägig, 
reichlich, ohne Beschwerden menstruirt, seit 18 Jahren verhei- 
rathet, hat vor 17 Jahren zuerst, vor drei Jahren zuletzt normal 
geboren und wird am 15. October wegen grosser, neben Schwanger- 
schaft bestehender rechtsseitiger Ovarialcyste in die Klinik ge- 
bracht. Letzte Menstruation Anfang März, Geburt eines Mädchens 
von 49'/, cm und 3350 g am 24. November nach siebenstün- 
diger Wehenthatigkeit. 


38 Tage vorher, am 16. Oct., Abends 10 Uhr, hatten sich 
Wehen eingestellt. Dieselben konnten nicht als Folge der Reise 
betrachtet werden, weil die Schwangere schon 1!/, Tag in der An- 
stalt zu Bette gelegen hatte, bevor sie begannen. Am 17. October 
betrugen die Wehen von 6'/, Uhr früh ab in je 30 Minuten 3, 
5, 5, 4, 2, 4, 4, 3, 3, 4, 5, 6, 3, 2, 4, 4, 2, 0, 2, 1, 3, 2, 2, 2, 
2, 3, 2, 2 und hörten nun nach 22stündiger Dauer vollständig 
auf. Vom 20. October, 9 Uhr Abends bis 21. October, 3 Uhr 
Morgens, wurde zur Erprobung der Wirkung von Gossypium 
stiindlich eine Tasse Thee von je 6,0 Rad. gossypii gegeben. Es 
trat Schweiss, aber keine Wehen ein. Die Punction der Cyste, 
am 28. October mit Entleerung von circa zehn Liter Fliissigkeit 
erzeugte ebenfalls keine Wehenthätigkeit. 
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V. Geburts-Nr. 36, 1884/85. 24jährige kleine, aber kräftige 
lipara, war bisher gesund und vom 19. Jahre ab 4 wöchentlich, 
3—4tägig, nicht reichlich, ohne Beschwerden menstruirt, konnte 
über den Beginn der Schwangerschaft nichts aussagen und gebar 
am 3. März einen Knaben von 53 cm und 3740 g. 


26 Tage vorher, vom 5. Februar Abends 7 Uhr ab, waren 
schon einmal Wehen eingetreten. Um 8 Uhr war das Os externum 
noch geschlossen, die Portio vaginalis 15 mm lang, 25 mm breit. 
Am 6. Februar, früh 2 Uhr, wurden in der halben Stunde ein bis 
vier Wehen gezählt. 7 Uhr Abends war das Os externum und 
Collum für einen Finger durchgängig, dieses noch 40 mm lang. 
Abends 10 Uhr hatte die Wehenthätigkeit fast aufgehört. Um den 
Widerstand des Wehenhemmungscentrums gegen den Wehen er- 
regenden Reiz des Secale zu prüfen, wurden am 7. Februar 
Nachmittags 3°/, Uhr zwölf Tropfen Extr. fluid. sec. corn. sub- 
cutan, um 4°/, Uhr 12, um 6'/,, Ua, 8'/, Uhr je 24 Tropfen 
eines von mir vielfach geprüften und sonst schon bei zwölf 
Tropfen sehr wirksam gefundenen Extr. fluid. secalis Kohlmann 
intern gegeben. Es trat trotz der colossalen Menge von Secale 
gar keine Wehenthätigkeit ein. Das Os externum und der Ca- 
nalis colli waren für einen Finger durchgängig, der Canalis colli 
35 mm lang. 


Am 8. Februar wurden nochmals, 10 Uhr 30 Minuten früh, 
36 gtt. und 12,30, 3,00, 5,30, 6,30 je 48 gtt. gegeben. Wehen 
waren jetzt von 3 Uhr Nachmittags ab in je 30 Minuten 2, 2, 1, 
1, 2, 3, 3, 3, 2, 3, 2, 1 da. Am 9. Februar wurden Vormittags 
nur fünf Wehen constatirt, obgleich 8 Uhr 15 Min. 4,0 Secale 
extr. gegeben war. Weitere zwei Gaben von 5,0 und 2,5 g Secale 
am selben Tage und von 5,0 am 11. Februar bewirkten auch keine 
Wehen mehr. Das Os externum war 20, das Os intermedium 
30 mm weit, der Canalis colli 30 mm lang. 


Bei Eintritt der wirklichen Geburtswehen, 26 Tage nach Be- 
ginn der Schwangerschaftswehen war das Os externum noch 20 mm 
weit, der Canalis colli 30 mm lang. Wehen traten von 1/,12 Uhr 
Abends in je 30 Min. bis zur Geburt, 10 Uhr früh, auf 1, 3, 4, 
4, 4, 6, 4, 4, 4, 5, 5, 5, 5, 5, 5, 6, 5, 5, 9, 10, 7, 8. 


III. 
Ueber die Bebrütung des menschlichen Eies. 


Von 
Friedrich Schatz. 





Im Aussuge vorgetragen auf dem I. Congress der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
in München. 





Wir wissen, dass diejenigen Thiereier, welche ausserhalb des 
mütterlichen Organismus bebrütet werden, dabei bezüglich des 
Ortes, wo die erste Furchung entsteht, wo der Keimfleck auf- 
tritt u. s. w., also bezüglich ihrer ganzen ersten Anlage durch 
äussere Agentien wesentlich beeinflusst werden. 


Pflüger (Ueber den Einfluss der Schwerkraft auf die Thei- 
lung der Zellen und auf die Entwickelung des Embryo. Pflü- 
ger’s Archiv, Bd. XXXII) hat gezeigt, dass sich die Eier des 
grünen Wasserfrosches und der Feuerkröte bei freier Beweglich- 
keit vor der Furchung immer mit ihrer primären Achse vertical 
stellen; dass sie, wenn ihre Beweglichkeit gehemmt ist, wenigstens 
eine entsprechende Bewegung beginnen, und dass, wenn diese so 
gehemmt ist, dass das Ei nahezu umgekehrt vertical stehen bleiben 
muss, die Entwickelung eines Embryo überhaupt nicht stattfindet. 
Bleibt jedoch die Abweichung der primären Achse von der Verticalen 
weniger stark, so dass sich ein Embryo entwickelt, so geschieht 
dies auf dem verticalen Meridian, welcher mit der primären Achse 
in einer Ebene liegt, also wieder in der grösstmöglichen Abhän- 
gigkeit von der Schwerkraft. 


Aehnliche Polarisation zeigen die Eier anderer niederer Thier- 
gattungen während ihrer Bebrütung auch gegenüber der Wärme, 
dem Lichte, der Sauerstofizufuhr, und bei den Eiern der Säuge- 
thiere ist das Bestehen solcher Polarisation während der Bebrü- 
tung im mütterlichen Organismus ebensowenig zu bezweifeln. 
Denn bei allen denjenigen Säugern, deren Eier sich eine 
ganze Zeit frei im Uterus befinden, sehen wir die Nabelschnur- 
insertion immer an einer ganz bestimmten Stelle des Uterus, und 
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zwar an derjenigen des Mesometerium auftreten. Diese constante 
Stelle brauchte darum zwar nicht gleich von Beginn der Entwicke- 
lung ab und gerade durch primäre Polarisation gegeben zu sein. 
Sie könnte auch secundär durch bestimmte Drehung des Eies er- 
reicht werden, wie wir sie etwa am Samenkorn sehen, oder wie 
sie sich B. Schultze als beim menschlichen Eie regelmässig ein- 
tretend vorstellt. Doch kann man am Eie der Säugethiere zum 
grossen Theile schon aus der Beschaffenheit der Nachgeburtstheile 
nachweisen, dass solche secundäre Drehung gewöhnlich nicht 
stattfindet. 


B. Schultze (Ueber genetische Bedeutung der velamentösen 
Insertion der Nabelschnur. Jenaische Zeitschrift für Medicin und 
Naturwissenschaften 1867, Heft 2 u. 3) glaubt, dass beim mensch- 
lichen Eie die Stelle der Eiperipherie, an welche die Allantois 
die Gefässe auf den Eisack überträgt, keine constante ist, son- 
dern eine beliebige, und dass sie nicht gerade die spätere Pla- 
centarstelle zu sein braucht. Er stellt sich vor, dass wenn in 
der weiter fortschreitenden Entwickelung sämmtliche übrigen Zotten 
ausser denen der späteren Placentastelle atrophirt sind und nur 
noch die Verbindung der Allantoisgefässe mit der Placenta übrig 
bleibt, bei dem fortschreitenden Wachsthume des Eies, mag die 
Allantois die Eiperipherie an irgend einer beliebigen Stelle er- 
reicht haben, eine derartige Drehung der Frucht zu Stande kommt, 
dass die Gefässe doch gestreckt von der Frucht zur Placenta ver- 
laufen. Nur wenn dieser Drehung, welche unter normalen Ver- 
hältnissen immer einzutreten pflege, ein Hinderniss von Seiten 
der Nabelblase oder des Ductus vitello-intestinalis entgegengesetzt 
werde, dadurch dass eines der genannten beiden Gebilde am Cho- 
rion oder am Amnion festgeheftet sei zu einer Zeit, wo der Zwi- 
schenraum zwischen dem Amnion und Chorion noch bedeutend 
ist, werde dem weiteren Wachsthume des Amnion und der An- 
näherung desselben an das Chorion ein Widerstand an der Stelle 
entgegengesetzt, wo der Ductus vitello-intestinalis liegt, und es 
entstehe bei geringerem Grade die (Schultze’sche) Falte der 
Nabelschnurscheide, bei höherem Grade mehr weniger excentri- 
sche und marginale, bei höchstem Grade velamentöse Insertion 
der Nabelschnur. (Nahezu wörtliche Wiedergabe.) 


Stern (Ueber excentrische Nabelschnurinsertion und deren 
Ursachen. Dissertation. Marburg 1873) prüfte die Gültigkeit die- 
ser Ansicht bezüglich der excentrischen Nabelschnurinsertion an 
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100 Placenten, und fand sie bei 82 insofern bestätigt, als der 
Winkel, welchen der Ductus vitello-intestinalis mit einer Linie 
machte, die von der Nabelschnurinsertion nach der nächsten 
Stelle des Placentarrandes gezogen wurde, weniger als 90° oder 
gerade 90°, bei 11 aber mehr als 90°, bei 7 sogar 180° be- 
trug, so dass hier das Nabelbläschen gerade auf der entgegen- 
gesetzten Seite lag. Stern zieht hieraus den Schluss, dass der 
Zug des Ductus vitello-intestinalis nicht das einzige Moment ist, 
welches auf die Nabelschnurinsertion einwirkt. 

Ich glaube, dass das Dotterbläschen an der reifen Nachgeburt 
gar nicht die Stelle zu bezeichnen braucht, wo die Allantois zu- 
erst auf das Chorion getroffen ist, wie Schultze will. Ich glaube 
weiter, dass der von Schultze geschilderte Einfluss der Dotter- 
blase überhaupt ein sehr nebensächlicher ist, und glaube, dass 
die ganze Vorstellung Schultze’s über die Drehung des Fötus 
nicht richtig ist. 

Bei den Säugethieren wenigstens ist dieser Drehungsmecha- 
nismus überhaupt nicht vorhanden, und es ist unwahrscheinlich, 
dass er nur beim Menschen allein da sein sollte. 

Bei den Wiederkäuern mit ihrer polycotyledonen Placenta, 
bei den Raubthieren mit ihrer zonoiden, bei den Einhufern mit 
ihrer holochorialen Placenta kann die constante Ansatzstelle der 
Nabelschnur nicht das Resultat solcher Drehung durch einseitige 
stärkere Entwickelung der Allantoisgefässe sein. Denn in solchem 
Falle müsste bei den Wiederkäuern die Insertionsstelle an der 
äusseren Reihe der Gebärmutterknöpfe Halt machen. Die für 
diese abgehenden Blutgefässe würden eine weitere Drehung des 
Eies resp. Verschiebung der Insertionsstelle der Nabelschnur nur 
in geringem Grade zulassen. In Wahrheit befindet sich bei ihnen 
aber die Nabelschnurinsertion ausnahmslos zwischen den beiden 
mittleren Reihen der Gebärmutterknöpfe. Noch weniger lässt sich 
die regelmässige Insertion der Nabelschnur an dem Mesometrium 
bei den Raubthieren und den Einhufern durch die Schultze’- 
sche Drehung erklären. Da bei ersteren die Allantoisgefässe in 
einem vollständigen äquatorialen Gürtel, bei letzteren sogar über 
die ganze Fläche des Chorions erhalten bleiben, so ist einseitiger 
Zug der Allantoisgefässe und eine entsprechende Verschiebung der 
Nabelschnurinsertion gar nicht möglich. Die erste Insertion der 
Allantois muss auch die bleibende und die Stelle der Nabelschnur- 
insertion muss also eine von vornherein nach dem Gesetze einer 
Art Polarisation bestimmte sein. 
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Es ist äusserst unwahrscheinlich, dass eine solche bestimmte 
Polarisation, welche bei allen anderen Eiern nicht zweifelhaft ist, 
bei der Bebrütung des menschlichen Eies allein fehlen sollte. 

Ausser diesen Wahrscheinlichkeitsgründen giebt es aber noch 
andere Gründe, welche für das Vorhandensein einer solchen be- 
stimmten Polarisation, also einer ganz bestimmten Stellung der 
ersten Anlagen des menschlichen Eies zur Umgebung sprechen. 

Schultze findet schon in Adhäsionen des Ductus omphalo- 
mesentericus Grund genug, dass die von ihm supponirte Drehung 
unterbleibt. Solche Adhäsionen können aber schwerlich fester 
sein, als die Allantoisgefässe. Diese sind beim Menschen schon 
von Anfang an mit dem Chorion durchweg innig verwachsen, 
strahlen von der Nabelschnurinsertion nach allen Richtungen aus 
und unterhalten selbst nach den Seiten, wo sie obliteriren, eine 
dauernde, feste Verbindung. Durch diese Gefässe muss also die 
Nabelschnurinsertion bis auf geringe Abweichungen auf ihrer pri- 
mären Stelle fixirt bleiben. Würde sie bei ihrer ersten Anlage 
wirklich eine beliebige Stelle der Eiinnenfläche einnehmen können, 
so müssten etwa die Hälfte bis drei Viertel aller Nabelschnüre 
marginal oder velamentös inserirt sein. 


Ahlfeld, welcher die Vorstellung von Schultze im Uebri- 


gen vollständig annimmt, hilft sich damit, dass er nicht nur den 
dünnen Dottergang, sondern die noch geräumige Dotterblase das 
Hinderniss für die Drehung abgeben lässt und bei der bildlichen 
Darstellung dieser die Allantoisgefässe, welche nach dem Chorion 
hinstreben, so zeichnet, dass sie sich schon sehr weit vom Cho- 
rion entfernt nach allen Seiten reichlich verzweigen und ver- 
theilen. Dadurch gelingt es allerdings, ein Bild zu erzeugen, das 
für den ersten Anblick zur Erklärung genügt. Doch entspricht 
es der Wirklichkeit nicht. 

Einen weiteren unzweifelhaften Beweis für die schon primär 
auf dem Chorion frondosum angelegte Insertion der Allantois lie- 
fern die eineiigen Zwillingseier. Bei ihnen nimmt die Allantois 
jedes Zwillings die Hälfte der kugelförmigen Eiinnenfläche ein, 
während das Chorion frondosum nur den vierten bis dritten Theil 
der Eioberfläche besetzt hält. Würde nun eine Polarität im Eie 
fehlen und würden sich dementsprechend die beiden halbkugelför- 
migen Allantoiden gegenüber dem Chorion frondosum beliebig 
arrangiren können, so würde in zwei Drittel der Fälle die eine 
Allantois überhaupt keinen Theil am Chorion frondosum erlan- 
gen. Damit ist nicht gesagt, dass sich der betreffende ‚Zwilling 
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gar nicht an der Placentabildung betheiligen könnte und abster- 
ben müsste. Er würde ersteres recht wohl thun können, weil 
die beiden Allantoiden schliesslich doch ein zusammenhängendes 
Gefässnetz bilden. Er würde sogar bis zur vollen Hälfte an der 
Placenta theilnehmen können. Aber seine Nabelschnur würde sich 
nicht auf der Placenta, sondern nur velamentös inseriren. Nun ist 
velamentöse Insertion des Nabelstranges eines eineiigen Zwillings 
zwar durchaus nicht selten, worauf Hyrtl (Die Blutgefässe der 
menschlichen Placenta. Wien 1870) aufmerksam gemacht hat. Sie 
ist aber keineswegs nur annähernd so häufig, wie sie unter den 
angeführten Umständen sein müsste. 


Am Einlingsei kommt die velamentöse Insertion des Nabel- 
schnurstranges nach Chiari, Braun und Späth (Klinik der 
Geburtshülfe und Gynäkologie, 1. Lieferung, S. 72. Erlangen 
1852) unter 1000 einfachen Nachgeburten vier Mal, nach Späth 
und Wedel fünf Mal, nach Cornelius (Dissertation: Ueber 
die Einpflanzung der Nabelschnur in den Eihäuten. Marburg 
1859) acht Mal vor. 


Bei den eineiigen Zwillingen wird man in der velamentösen 
Insertion der Nabelschnur für unsere Frage nur dann eine Un- 
regelmässigkeit erblicken dürfen, wenn die velamentöse Insertion nur 
an einer von beiden Nabelschnüren vorkommt, während die andere 
sich viel näher am Centrum, also wenigstens excentrisch inserirt, 
weil nur dann damit eine deutliche Asymmetrie verbunden ist. 


Bei 30 eineiigen Zwillingsplacenten, welche ich darauf unter- 
suchen konnte, waren die Schnüre inserirt 


symmetrisch 15 Mal, und zwar 


beide central . . 2 2 =... # 38 Mal, 
„ excentrsch ...... 5,, 
„ marginal. ...... 7,4, 
» velamentös . . . 2 2 . — 4g, 
je central und excentrisch. . — ,, 

asymmetrisch 15 Mal, und zwar 

central und marginal. . . . . 2 Mal, 
» „ velamentös . . . . — 4, 
excentrisch und marginal . . . 11 ,, 
PR » velamentös. . . 2 „ 
marginal und velamentös . . . — ,, 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVII, 8. 46 ff. 
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Wenn man bedenkt, dass unter den 15 Fällen mit asymme- 
trischer Insertion 11 sind mit excentrischer und marginaler Inser- 
tion und diese, weil mit nur geringer Asymmetrie behaftet, noch 
zu der normalen rechnet, so bleiben nur zwei mit centraler und 
marginaler und zwei mit excentrischer und velamentöser Insertion, 
also unter 30 Fällen nur vier Placenten übrig mit starker 
Asymmetrie, oder wenn man nur die einseitige velamentöse Inser- 
tion als deutliche Unregelmässigkeit ansehen will, unter 30 Fällen 
nur zwei Unregelmässigkeiten. Dies ist allerdings schon viel ge- 
genüber den Einlingseiern mit velamentöser Insertion, nämlich 
66 gegen 8 pro mille. Es ist aber immer noch recht wenig ge- 
genüber der Zahl der regelmässigen Fälle. Diese beweisen mit 
grosser Ueberlegenheit die Polarisation, mit welcher das mensch- 
liche Ei während seiner Bebrütung angelegt wird, und wir haben 
nun nur nöthig, die Einzelheiten dieses Gesetzes zu finden. 


Dies erscheint freilich in neuerer Zeit wieder besonders 
schwierig, seitdem His die alte Vorstellung wankend gemacht hat, 
nach welcher der Keimfleck sich gegenüber der Serotina ent- 
wickelt und so die aussprossende Allantois nur geradeaus zu 
wachsen braucht, um auf die Serotina zu treffen. Wenn aber 
auch die Darstellung von His richtig sein sollte, wonach sich 
der Keimfleck auf der Seite der Serotina entwickelt, so ist der 
eben dargelegte Beweis für die Existenz einer Polarisation des 
Eies bei der Bebrütung in keiner Weise erschüttert. Wir haben 
uns dieselbe dann nur anders gestaltet zu denken. 


Wir werden die Erforschung dieser Verhältnisse kaum den 
Embryologen allein überlassen können. Die so grundverschiedene 
Anschauung derselben zeigt uns, dass wir ihnen mit unserem kli- 
nischen Materiale und besonders mit den pathologischen Fällen 
beispringen müssen. 


Zur Frage der ,,Deciduome“. 
Von 


Dr. Hermann Klotz, 
Docent für Gynäkologie an der Universität zu Innsbruck. 


(Mit Abbildungen Taf. III.) 


Die Mittheilungen über diesen Gegenstand sind so dürftig 
und in Anschauung und Auffassung so auseinandergehend, dass 
diese sogenannten Deciduome mehr dem Namen als ihrem Wesen 
nach bekannt sind. Es liegt daher im Interesse der Sache, jeden 
einschlägigen Fall mit möglichst genauen Angaben zur öffentlichen 
Kenntniss zu bringen; denn nur auf diese Weise lassen sich die 
nöthigen Gesichtspunkte gewinnen, auf deren Grundlage es dann 
möglich sein wird, das Wesen dieser Gebilde richtig zu er- 
fassen und ihnen in der Onkologie den gebührenden Platz an- 
zuweisen. Folgendes finden wir in der Literatur. 


Literatur. 


1) Im Jahre 1876 beschrieb R. Maier!) zwei der Uterus- 
höhle entstammende Geschwülste, welche früher und auch seither 
nie beobachtet, wenigstens nicht beschrieben worden sind. Der 
eine Fall betraf eine Gebärende — Frühgeburt im sechsten Mo- 
nate —, bei der im erweiterten Muttermunde bei stehender Blase 
nebst kleinen Kindestheilen auch eine, einer Placenta praevia 
ähnliche Geschwulst zu tasten war. Nach erfolgtem Blasensprunge 
wurde zunächst diese Geschwulst geboren, der alsbald eine wohl- 
geformte Placenta, von einem Blutsturze begleitet, folgte, worauf 
dann die Extraction des Fötus vorgenommen wurde. Die Wöch- 
nerin genas. Die Geschwulst hatte ein gelapptes Aeussere, war 
9 cm lang und hatte 3 cm im Dickendurchmesser. — Der andere 


ee 


1) Virchow's Archiv, Bd. 67, S. 55. 
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Fall war eine Frau in den vierziger Jahren; Mutter mehrerer 
Kinder. Sie litt an wiederholten Gebärmutterblutungen, welche 
Veranlassung zu einer Genitaluntersuchung gaben, wobei eine 
diffuse Geschwulst im Cervicalkanale entdeckt und operativ ent- 
fernt wurde. Die Geschwulst war wie ein Ausguss des Cervical- 
kanales und stellte einen Hohlcylinder dar. 


Mikroskopisch zeigte sich, dass die Geschwülste aus einem 
bindegewebigen Gerüste mit zelligem Inhalte bestanden. Genauer: 
Aus einer bindegewebigen, membranartigen Umhüllung, von wel- 
cher eben solche Fortsätze gegen das Innere ziehend, ein Fach- 
werk darstellten, dessen Wandungen grosse, zellige, den Decidua- 
zellen völlig gleiche Elemente in dicken Lagen innig anhafteten. 
Dieses so gebildete Lückenwerk war mit einer krebsähnlich aus- 
drückbaren, krümeligen Masse erfüllt, welche bei oberflächlicher 
Untersuchung als Epithellage imponirte, in Wirklichkeit sich 
jedoch bei genauer Untersuchung als ebenfalls rein aus Decidua- 
zellen bestehend erwies. Der Gefässantheil war von geringer 
Ausbildung. 


Die Entstehung dieser Geschwülste erklärt R. Maier wie 
die Entstehung der Decidua graviditatis selbst. R. Maier hat 
nämlich eine, von der heute fast allgemein angenommenen An- 
sicht über die Entwickelung der Decidua graviditatis völlig ab- 
weichende. Nach ihm entsteht der Lückenbau nicht durch er- 
weiterte und gezerrte Utriculardrüsen, sondern dadurch, dass das 
kleinalveolär angelegte Schleimhautgewebe des Uterus durch stär- 
keres Wachsthum seiner faserigen Bindesubstanz grössere Ma- 
schenräume bildet, deren Balken durch massenhafte Zellen- und 
Kernwucherung die Deciduazellen liefern. Diese Lücken wer- 
den später noch durch von den Wänden hereinwachsende und 
aus Deciduazellen bestehende Sprossen und Zapfen ganz oder zum 
Theil ausgefüllt. Auf diese Weise entstünde dann das eigen- 
thümliche Lückengefüge der Decidua. Auf die gleiche Weise er- 
klärt R. Maier auch die Entwickelung dieser Geschwülste; ja 
R. Maier ersieht in diesen pathologischen Bildungen sogar einen 
Beweis für die Richtigkeit seiner Ansicht, der Entstehung der 
Decidua aus dem Netzbaue der Schleimhaut des Uterus. 


Als Einfluss nehmend auf die Entstehung der ersten Ge- 
schwulst nimmt R. Maier die Schwangerschaft an und betrachtet 
das Neugebilde als einen Theil der dabei entstandenen Decidua, 
welcher sich isolirt und geschwulstartig entwickelt hat. Im zweiten 
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Falle fehlen alle näheren Angaben über allfälligen Bestand einer 
Schwangerschaft, die etwa abortiv zu Ende ging u. 8. w. 


Da diese Geschwülste ein dem frühen Lückenbau der Decidua 
graviditatis ähnliches Gefüge haben, so nennt sie R. Maier De- 
ciduome. 


2) Die Bezeichnung Deciduom wird ferner von manchen 
Autoren auch für jene diffusen Hyperplasien der Decidua am 
Ende der Schwangerschaft gebraucht, wie sie in einem Falle 
zuerst von Hegar und R. Maier!) (1871) und später in vier 
Fällen von Kaltenbach?) (1878) beschrieben worden sind, ob- 
schon die eben genannten Autoren diese Bezeichnung weder vor- 
geschlagen, noch selbst gebraucht haben. Es sind dies Fälle, in 
denen die bis zu 1 cm -verdickte Decidua nicht mit den fötalen 
Eihüllen ausgestossen wurde, sondern in der Gebärmutterhöhle 
zurückblieb und erst später in Form von grossen Lappen oder 
als ganzer Sack abging und mitunter unangenehme Störungen 
oder tödtlichen Ausgang im Wochenbette nach sich zog. An der 
Verdickung betheiligte sich nur die Decidua vera, während die 
Decidua reflexa in Form eines durchsichtigen Häutchens dersel- 
ben anlag. Mikroskopisch bestanden diese Deciduasiicke aus 
massenhaftem faserigem Bindegewebe und frischen Deciduazellen. 
Besonders zu bemerken ist, dass sämmtliche Fälle bei Syphilitischen 
beobachtet wurden. 


3) Im Jahre 1881 theilte dann Kiistner *) folgenden Fall mit: 


Eine 42jährige VIII p. abortirte im dritten Monate; das Ei 
wurde künstlich entfernt. Nachträgliche Blutungen erheischten eine 
genaue Untersuchung, und es wurden aus der Uterushöhle zwei 
bohnengrosse, flachaufsitzende Wucherungen entfernt. Heilung. 


Der mikroskopische Befund lautet (S. 254) folgendermaassen : 
„In einem Stroma, welches aus Zellen besteht, welche auf dem 
Durchschnitte bald als kurze, dickleibige Spindelzellen, bald als 
Rundzellen imponiren, liegen unregelmässig verzweigt Drüsen 
mit Cylinderepithel ausgekleidet.‘ 

„Die Stromazelle mag, wenn sie im Profil (als Spindelzelle) 
zu sehen ist, annähernd ebenso gross sein, wie eine Epithelzelle, 
sie besitzt einen recht grossen Kern (von der Grösse eines rothen 


1) Virchow’s Archiv, Bd. 52, S. 171. 
2) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. II, 8. 225. 
3) Dieses Archiv, Bd. XVIII, S. 253. 
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Blutkörperchens) und fein granulirtes Protoplasma. Präsentirt sie 
sich auf dem Schnitte mit rundem Contour, so ist sie entsprechend 
kleiner, wogegen der Kern dieselbe Grösse behalten mag. An 
manchen Stellen übertrifft die Spindelzelle an Grösse die Epithel- 
zelle, jedoch unbedeutend. Die Intercellularsubstanz des Stroma 
lässt an einigen Stellen dünne Faserung (Netzwerk) erkennen, 
meist jedoch liegen die Zellen ganz dicht aneinander, Zelle an 
Zelle. Die Drüsen sind tubulös, unregelmässig verzweigt, hier 
und da sind die Septa zwischen den einzelnen Lumina kaum so 
weit, wie die Lumina selbst. Es hat also das. Gewebe den Cha- 
rakter der mittleren ampullären Schicht einer Decidua. Das 
Epithel ist ein hohes, einschichtiges Cylinderepithel, die Höhe 
der Zelle übertrifft die Breite um das Doppelte. Alle Zellen haben 
am Grunde einen deutlichen, grossen Kern, Protoplasma eben- 
falls fein granulirt. — Ob die Zellen am freien Ende Flimmern 
getragen haben oder nicht, ist nicht mehr zu entscheiden, da 
keines der Präparate frisch untersucht ist. — Uebrigens habe ich 
auf der freien Fläche der polypösen Wucherungen nirgends Epi- 
thel gefunden. An einigen Stellen jedoch, besonders da, wo das 
Gewebe durch ältere und frischere Blutgerinnsel auseinander- 
gedrängt und zertrümmert ist, finden sich, wenn auch nur spär- 
lich, aber im Zusammenhange mit dem eben beschriebenen Ge- 
webe, zweifellose Chorionzotten.“‘ 


Weiter heisst es (S. 256): „Gemeinsam hat unser Prä- 
parat mit der Decidua der ersten Monate nur den 
alveolären Bau, das heisst die unregelmässige und zwar recht 
beträchtliche Erweiterung der Drüsen, derart, dass die Drüsen- 
lumina auf dem Durchschnitte bereits mit unbewaffnetem Auge 
zu erkennen sind.“ 


„Vergleichen wir dagegen unser Präparat mit dem einer 
normalen Uterusschleimhaut — vielleicht kurz vor der 
Menstruation — oder vielleicht mit einem Schleimhautpolypen, 
so ergeben sich, besonders was die Elementarkörper betrifft, aus- 
serordentlich viele Aehnlichkeiten; die Bindegewebszelle ist 
etwa dieselbe, der Epithelzelle sehr ähnlich, vielleicht 
am fraglichen Präparate etwas niedriger; als Unterschied ver- 
zeichnen wir, wenigstens gegenüber der normalen Uterusschleim- 
haut, die Hypertrophie des gesammten Gewebes und die con- 
secutive Vergrösserung der Drüsenlumina nach allen Richtun- 


gen hin.“ 
Archiv f. Gynäkologie, Bd. XXIX. Heft 1. 6 
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Kistner erblickt in diesen Gebilden „die Umwandlung 
eines sitzengebliebenen Deciduarestes in ein alle Charaktere der 
Lebensfähigkeit tragendes Gewebe vom Baue eines Schleim- 
polypen“ und will nun für diese Art von Schleimhautwuche- 
rungen, ‚die auf Resten wirklicher Decidua graviditatis sich 
aufbauen“, den Namen Deciduom reservirt wissen. 


Diesem einen Falle reihte Küstner') später in einer eigenen 
Abhandlung noch acht ähnliche Fälle an, bei denen zwar nicht 
mehr Chorionzotten nachgewiesen werden konnten, die aber vom 
klinischen wie anatomischen Standpunkte aus so beleuchtet sind, 
dass ihre Abstammung von wahrer Decidua unzweifelhaft erscheint. 
Ich verweise diesbezüglich auf das Original. 


Das ist Alles, was uns die Literatur bietet. 


Diesen drei in ihrer Art verschiedenen pathologischen Gebil- 
den, für welche sämmtlich die Benennung Decid uom vorgeschla- 
gen ist, füge ich ein viertes an, welches jedoch nicht noch eine 
neue Sonderstellung einnehmen soll, sondern welches der Haupt- 
sache nach, wie ich glaube, mit den Maier’schen Geschwülsten 
zusammengehalten werden kann und im Vereine mit diesen be- 
rufen sein dürfte, einer eigenen Gattung von Geschwülsten zu- 
nächst den Bestand in der Literatur und dann aber auch den 
Namen Deciduom in der Onkologie zu sichern. 


Der Fall kam mir im Jahre 1883 vor und liefert nachste- 
hende Daten. 


Krankengeschichtliches. 


M. Th., Kaminfegersgattin, aus Wilten, 33 Jahre alt, leidet 
seit fünf Wochen ununterbrochen an Gebärmutterblutung und kann 
seit acht Tagen wegen Schwäche das Bett nicht mehr verlassen. Ihr 
Mann besorgte ihr vor 14 Tagen im Ambulatorium eines Arztes Li- 
quor ferri sesquichlorati, den sie seither innerlich tropfenweise ge- 
brauchte. Bei meiner Ankunft fand ich die Frau in blutdurch- 
tränktem Bette, blass und derart blutleer, dass sie ohne Ohnmachts- 
anwandlungen ihren Oberkörper im Bette nicht mehr erheben konnte. 
Sie klagte auch über häufig wiederkehrende Finsterniss vor den 
Augen. — Die Untersuchung ergab einen etwas vergrösserten Uterus 
und eine in den stark erweiterten Cervicalkanal hineinragende, an 
der hinteren Gebärmutterwand breitgestielt haftende, mit den Fin- 
gern gut abzutastende, gänseeigrosse, länglich rundliche, blutende 
Geschwulst. — Entfernung derselben mittels der Scheere und Ab- 





1) Beiträge zur Lehre von der Endometritis. Jena 1883. 
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kratzung der gesetzten Wundfläche mittels Schablöffels unter ent- 
sprechender Antisepsis. Auf die etwas blutende Wundfläche kommt 
ein fest zusammengekrillter Jodoformgazestreifen. Tamponade der 
Scheide. Innerlich Analeptica; Ergotin. Die Heilung war beiläufig 
in 14 Tagen beendet, doch dauerte es mehr als ein viertel Jahr, 
bis sich die Patientin von ihrer Anämie wieder erholt hatte. — An 
anamnestischen Daten erhob ich: Mit 20 Jahren menstruirt; bis zum 
24. Jahre die Menstruation insofern unregelmässig, dass sie nie den 
vierwöchentlichen Termin einhielt, sondern innerhalb drei bis sechs 
Wochen zu einer beliebigen Zeit erschien; stets dauerte sie aber 
regelmässig nicht mehr und nicht weniger als vier Tage. Mit 24 
Jahren verheirathet, im 25. Jahre die erste, und zwar normale Ge- 
burt; die zweite mit 26 Jahren. Dann eine Fehlgeburt zu sechs 
Wochen; nach einem Jalıre eine weitere Schwangerschaft, die mit 
31/, Monaten wieder abortiv zu Ende ging. Nach einem Jahre wieder 
eine Schwangerschaft, mit der sie rechtzeitig und unter normalen 
Verhältnissen niederkam. Nach beiläufig zwei Jahren eine Früh- 
geburt im siebenten Monate, bei der die Nachgeburt von einem Arzte 
künstlich entfernt wurde. Es folgte darauf angeblich eine leichte 
Bauchfellentztindung von dreiwöchentlicher Dauer. Ungefähr nach 
11/, Jahren wieder eine normale Geburt. Die Placenta ging dieses 
Mal, wie mich der bei der Geburt anwesende Arzt versichert, voll- 
ständig und spontan ab. 


In der siebenten Woche nach der Geburt erschien, wie bei allen 
früheren Geburten und Fehlgeburten, die Menstruation und hielt 
späterhin genau denselben Typus wie früher (Wiederkehr innerhalb 
drei bis sechs Wochen mit viertägiger Dauer) ununterbrochen durch 
zwei Jahre hindurch ein, während welcher Zeit sich die Frau voll- 
ständig wohl fühlte. Dann kam, wie die Patientin sich ausdrückte, 
eine Menstruation, die fünf Wochen lang, das ist bis zur Vornahme 
des operativen Eingriffes anhielt. Auf die Frage, ob die letzten Men- 
struationen vielleicht länger als vier Tage dauerten und reichlicher 
waren, stellte Patientin eine längere Dauer entschieden in Abrede 
und gab nur zu, dass die letzten zwei Monatsflüsse die früheren an 
Reichlichkeit wohl etwas, aber durchaus nicht viel übertroffen haben 
mögen. — Ein Jahr nach der Operation war die Frau wieder 
schwanger und gebar unter ganz normalen Verhältnissen. — Die 
Patientin consultirte mich das erste Mal ungefähr zwei Monate nach 
der vorletzten Geburt (das ist die letzte Geburt vor der Operation) 
wegen eines noch fortbestehenden mässigen Gebärmutterflusses, zu 
welcher Zeit ich, wie zum Schlusse erwähnt ist, eine genaue Unter- 
suchung der Genitalien und selbst eine Prüfung der Gebärmutter- 
höhle auf allfällige Wucherungen vornahm, ohne etwas anderes als 
eine Hypersecretion feststellen zu können, welche nach einigen 
Aetzungen mittels Lapis in wenigen Wochen geheilt war. 


Nun wollen wir uns mit dem mikroskopischen Befunde der 


aus der Uterushöhle entfernten Geschwulst näher befassen. 
6” 
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Untersuchungsergebnisse der ausgerotteten 
Geschwulst. 


Der gänseeigrosse Tumor ist von länglich rundlicher Gestalt, 
von gelappter Oberfläche, weicher Beschaffenheit, von Farbe dun- 
kelbraunroth und ergiesst auf der Schnittfläche, schon beim gering- 
sten Drucke, dunkles, dickflüssiges, der Milzpulpa ähnliches Blut. 


Die mikroskopische Untersuchung lehrt uns, dass die Bauart 
der Geschwulst die eines Badeschwammes von viel Substanz, aber 
wenigen und verhältnissmässig grossen Höhlenbildungen ist, wie 
ein Uebersichtsbild von schwacher Vergrösserung in Fig. 1 zur 
Ansicht bringt. 


Die festen Bestandtheile setzen sich zusammen aus grossen, 
rundlichen, vieleckigen oder auch länglichen Zellen mit einem oder 
zwei grossen, rundlichen bis ovalen Kernen; letztere findet man 
vielfach in Theilung und Abschnürung begriffen (Fig. 2). Diese 
grossen Zellen liegen meist dichtgedrängt aneinander und sind 
von den Deciduazellen nicht zu unterscheiden. Ausser diesen 
Deciduazellen findet man ferner streckenweise, bald zwischen den 
ersteren eingestreut, bald mehr zu Haufen zusammengeschoben, 
kleine, rundliche Zellen mit kleinem, dunkelgefärbtem Kerne, von 
denen es schwer zu sagen ist, ob sie als Wanderzellen oder als 
junge Deciduazellen aufzufassen sind. An manchen Stellen, offenbar 
dort, wo der Tumor im Wachsthume begriffen ist, findet man 
dieses deciduale Gewebe in enormer Proliferation, so dass es das 
Aussehen einer kernführenden Protoplasmamasse bietet (Fig. 2h). 


Die Oberfläche des Tumor ist von einem veränderlichen Epi- 
thel bekleidet, beiläufig in der Art vertheilt, dass dasselbe an 
jenen Stellen, wo das Stroma uns grosse Zellen zeigt, ebenfalls 
aus grossen, plumpen, cylindrischen Zellen besteht (Fig. 22), 
während es an den proliferirenden Stellen niedrig, würfelig, kugelig, 
oder auch als ein homogener Belag mit regelmässiger Kernein- 
lagerung erscheint (Fig. 2%). In dem so beschaffenen Gewebe 
findet man dann ab und zu, bald mehr vereinzelt, bald aber 
ganze Schaaren von Lymphzellen, die mitunter selbst so massen- 
haft vorkommen können, dass sie fast den Eindruck von diffusem 
adenoidem Gewebe machen (Fig. 27). 


Das Höhlensystem ist dreifacher Natur. An seiner Bildung 
nehmen Antheil Drüsen-, Blut- und Lymphräume Die zahl- 
reichsten Höhlungen sind die Drüsenräume (Fig. 1a), die gröss- 
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ten die Blutraume (Fig. 15) und die kleinsten und wenigsten 
die Lymphspalten (Fig. 1c). 


Wie man in der Decidua serotina in den ersten Schwanger- 
schaftsmonaten die Utriculardrüsen zu unregelmässigen Lücken 
und Spalten ausgezerrt findet, ähnliches Aussehen zeigen auch 
hier die drüsigen Räume, nur mit dem Unterschiede, dass man 
hier nirgends, wie in der Decidua, abfallendes Epithel, sondern 
dasselbe allenthalben wohlerhalten, wenn auch in sehr verschie- 
denen Entwickelungsstadien vorfindet. Es variirt zwischen grossen 
Cylinderzellen (Fig. 2m und Fig. 44), zwischen würflig rund- 
lichen Zellen (Fig. 2» und Fig. 4v und w) und ganz feinen, wie 
aus einer homogenen Masse mit regelmässig eingelagerten Ker- 
nen bestehenden Epithelsräumen, beziehungsweise einem homo- 
genen, noch nicht in Zellen differenzirten Epithelbelage (Fig. 20 
und Fig. 42). 


Man mag einen solchen Epithelsaum (im Schnitte), bezie- 
hungsweise eine solche Epithellage (als Drüsenauskleidung) noch 
so genau untersuchen, man findet darin keine differenzirten Zellen 
(Fig. 4x). Es ist diese erste Entwickelungsstufe der Drüsenepi- 
thelien somit als eine Protoplasmaschicht mit regelmässig ein- 
gelagerten Kernen zu betrachten. Ist die Epithellage etwas älter, 
so differenzirt sie sich in die einzelnen Zellen und lassen sich diese 
auch isoliren (Fig. 4). Sie erscheinen dann als langschwänzige, 
den Spermatozoiden ähnliche Zellen. Mit ihren Schwanztheilen 
sind sie untereinander verflochten. In diesem Stadium ist ihr 
Kern unverhältnissmässig gross, die ihn umgebende Protoplasma- 
schicht aber noch sehr dünn. Die weitere Entwickelung ergiebt 
sich von selbst. Die Zellen werden grösser, würfelig, pfriemen- 
formig oder mehr weniger cylindrisch; es verkürzen sich die 
schwanzartigen Fortsätze, während die Kerne immer mehr läng- 
lich werden (Fig. 4v und u). 


In seiner Vertheilung verhält sich das Drüsenepithel ähnlich 
wie das Oberflächenepithel, indem es im Allgemeinen dort höher 
ist, wo die Deciduazellen gross und wenig proliferirend sind, 
und indem es um so niedriger wird, je mehr das deciduale Ge- 
webe in Proliferation begriffen ist. Im Ganzen machen jedoch 
diese Drüsenepithelien den Eindruck des Plumpen, wie es eben 
zur plumpen Stromazelle passt. 


Die zweite Art Höhlungen werden von Bluträumen gebildet. 
Diese machen einen Theil des Gefässsystemes des Tumor aus, 
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welches uns durch seine Eigenheiten ein besonderes Interesse ab- 
gewinnt. Die arteriellen Gefässe (Fig. 1d) treten als ziemlich 
dicke Stämmchen in den Tumor ein, dringen in scharfen Spiralen 
und wiederholten Verästelungen in die Tiefe, und kaum zu Ca- 
pillaren geworden (Fig. 3r), verlieren sie als solche, schon nach 
kürzestem Verlaufe, ihre geschlossenen Wandungen, indem sie 
sich in ein aus ihren Endothelien bestehendes Faserwerk auf- 
lösen (Fig. 3s), welches mit einem eigenen, reticulären Stütz- 
gewebe des Tumor zusammenfliesst (Fig. 3¢ und Fig. 1 e). Ueberall 
dort nämlich, wo die Gefässe ihre eigenen Wandungen verlieren, 
begegnen wir im Tumor einem aus Bindesubstanzzellen gebil- 
deten Gerüste, welches allenthalben mit Endothelien überkleidet 
ist, und in dieses netzartig angelegte Stützgewebe gehen nun die 
Capillarwandungen auf. Aus diesem, das eigentliche arterielle 
Capillarsystem ersetzenden, kleinlückigen Stützgewebe fliesst das 
Blut, wie man deutlich wahrnehmen kann (Fig. 1 f), in weite, 
geräumige, mit endothelialen Wandungen versehene Räume — 
eigentliche Bluträume, Lacunen —, welche das venöse Capillar- 
system ersetzen, aus denen dann erst die wirklichen abführenden 
Venen hervorzugehen scheinen. Wir haben somit einen zwischen 
arteriellem und venösem Gefässsystem eingeschalteten, wandungs- 
losen oder lacunären Blutstrom, eine intermediäre Blutbahn, ähn- 
lich wie sie von manchen Autoren für die Milz angenommen wird, 
ganz so, wie wir sie in den ersten Schwangerschaftsmonaten in 
der Decidua serotina finden. Nichts fehlt als die hereinbrechen- 
den Chorionzotten, und die Bildung der Placenta wäre angebahnt. 


Jedoch nirgends im Tumor ist auch nur eine Spur von einer Zotte 
zu finden. 


Was den Inhalt dieser Lacunen anlangt, so besteht derselbe 
nicht aus gewöhnlichem, völlig reinem Blute, sondern wir finden 
ihm viele fremdartige, zellige Elemente beigemischt. Zunächst 
zeigt das Mikroskop der Hauptmasse nach die Formelemente des 
Blutes, farbige und farblose Blutzellen, sehr oft in deformirtem 
Zustande (Fig. 2). Daneben sieht man dann, mitunter sogar 
sehr zahlreich, Rundzellen mit farblosem Protoplasmaleibe und 
dunkelgefärbtem Kerne; dieselben Rundzellen, wie wir ihnen zwi- 
schen den Deciduazellen begegnet sind. Weiter findet man noch 
häufig Körnchenzellen, sogenannte Blutkörperchenzellen und fein- 
körnige, staubartige Massen (Fig. 2p). Ueber die Provenienz 
dieser fremdartigen Formelemente kann kaum ein Zweifel obwalten, 
um so weniger als wir sie auch im Blutstrome des reticulären 
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Stiitzgewebes finden (Fig. 3). Sie kommen offenbar aus dem 
Stroma selbst, welches ja mit dem wandungslosen Blutstrome des 
Stützgewebes in Berührung steht. 


Der Vollständigkeit wegen sind noch zwei Befunde zu er- 
wähnen, welche eigentlich mehr die Bedeutung des zufällig oder 
künstlich Hervorgerufenen haben. — Bisweilen sieht man nämlich 
mitten in einer solchen Blutlacune Gewebsinseln, unter denen 
diejenigen am meisten frappiren, welche ein von dem die Lacune 
umgrenzenden Gewebe verschiedenes Stroma zeigen (Fig. 19). 
Man wird sich der Bedeutung dieser Erscheinungen sofort klar, 
wenn man sich erinnert, dass die Bluträume von allen mög- 
lichen Richtungen her ihre Zuflüsse haben, beziehungsweise 
Stromabalken in sie hineinragen. Letztere müssen auf dem Durch- 
schnitte Inseln geben. — Der andere Befund ist dann der, dass 
man manchmal in einer Lacune ein hautartiges, zusammengerolltes 
Bild wahrnimmt, das, wenn man doppelt gefärbt hat, mehr in 
Carminfarbe erscheint, als die Deciduazellen, welche letztere mehr 
bläulich sind. Es sind das abgelöste und zusammengerollte Endo- 
thelhäute. 

Die dritte Art von Höhlungen in unserem Tumor wird von 
engen Gängen und vielfach untereinander communicirenden Spalten 
gebildet, die, wie aus ihrem Inhalte zu schliessen ist, als Lymph- 
sinus aufzufassen sein dürften (Fig. 1c und Fig. 2g). Man sieht 
in ihnen eine ausserordentlich feine, einem zarten Wölkchen ver- 
gleichbare Masse mit eingestreuten feinen Körnchen und hell- 
glänzenden Körperchen. Diese Lymphsinus finden sich beson- 
ders dort, wo viele Lymphzellen zwischen den Deciduazellen ein- 
gelagert sind, im lymphoiden Gewebe (Fig. 22), aber auch 
allenthalben anderwärts. In etwas grösseren Lymphsinus finden 
wir dann der Lymphe wieder jene Rundzellen beigemischt, deren 
wir beim Inhalte der lacunären Räume gedachten. Schliesslich 
begegnet man dann noch Räumen, deren Charakter nicht mit 
Sicherheit bestimmt werden kann, ob es Lymph- oder Bluträume 
sind, indem man in ihrem Inhalte alle möglichen Formelemente 
untereinander findet. 


Vergleichung des Baues der Geschwulst mit dem 
Frühbaue der Decidua serotina. 


Vergegenwärtigen wir uns einen Augenblick den Bau der 
miitterlichen Placenta, beziehungsweise der Decidua serötina in 
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den ersten Schwangerschaftsmonaten und vergleichen ihn mit den 
Untersuchungsergebnissen unserer Geschwulst. 


Wir wissen, dass die Drüsen der Decidua serotina zu weiten 
und unregelmässigen Räumen verzogen erscheinen, wodurch die- 
selbe das bekannte maschen- oder schwammartige Aussehen be- 
kommt, während die Drüsenepithelien die wandelbarsten Ueber- 
gänge von Stadien des Ab- und Zerfallens, von würfeligen und 
ganz niedrigen, fast plattenähnlichen Formen zeigen. Das Stroma 
bilden die bekannten grossen, rundlichen oder länglichen Decidua- 
zellen, in steter Wucherung begriffen, dicht gedrängt oder stellen- 
weise durch dazwischen gestreute kleine Rundzellen oder zahllose 
Lymphkörper mehr von einander entfernt. Ferner wissen wir, in 
Betreff des Gefässsystemes, dass kurze spiralige Arterienstämme 
nach wenigen Verästelungen und ohne vorher in ein ausgespro- 
chenes Capillarnetz zu zerfallen, in mächtig erweiterte, nur von 
Endothelien gebildete Bluthöhlen und sodann, oder direct, in die 
intervillösen Bluträume führen, so dass Arterien und Venen nur 
durch ein zwischengeschobenes Lacunensystem zusammenhängen. 
Von den Lymphgefässen endlich ist uns aus den Untersuchungen 
Leopold’s!), dem wir überhaupt über die Veränderung der 
Schleimhaut des schwangeren und nicht schwangeren Uterus die 
sorgfältigsten Mittheilungen verdanken, bekannt, dass dieselben 
durch ein die ganze mächtige Schleimhaut, nach Art der Lymph- 
knoten, durchziehendes Lückensystem gebildet werden. 


Aus diesen Betrachtungen geht hervor, dass der oben be- 
schriebene Tumor in seiner histologischen Zusammen- 
setzung eine auffallende Uebereinstimmung mit dem 
Baue der Decidua serotina in den ersten Schwanger- 
schaftsmonaten zeigt. Wir finden denselben Lückenbau, das- 
selbe schwammartige Gefüge, entstanden durch unregelmässig er- 
weiterte und verzerrte Drüsenräume. Die Drüsenräume sind aber 
zum Unterschiede der Decidua serotina sämmtlich mit wohl- 
erhaltenen Epithelien ausgekleidet, welche sich hinwiederum 
gleichfalls wie in der Decidua serotina in den verschiedensten 
Entwickelungsstadien befinden; ein Umstand, den Leopold ge- 
radezu als charakteristisch für den Frühbau der Decidua hin- 
stellt. Als zusammensetzende Elemente finden wir ein mächtiges 
Lager von wahren Deciduazellen, vertreten in beiden Formen, der 
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1) Dieses Archiv, Bd. VI, S. 1. 
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runden und länglichen. Dabei fehlen auch nicht die kleinen 
Rundzellen und die schaarenweise auftretenden Lymphoidzellen ; 
ja man bekommt bisweilen sogar den Eindruck von diffusem 
adenoidem Gewebe. Auffälligerweise finden wir ferner noch die- 
selbe Gefässanlage wie in der Decidua serotina in den ersten 
Monaten. Es fehlt das arteriell-venöse Capillarsystem. Die arte- 
riellen Capillaren lösen sich in ihre Endothelien auf, welche an 
einem bindegewebigen Gerüste haften, und confluiren dann zu 
weiten, mit Endothelien ausgekleideten Blutcavernen. Endlich 
begegnen wir noch überall zahlreichen Lymphsinus. 


Gehen wir nun über zur Erhebung jener Momente, welche in 
Betreff der Entstehung der Geschwulst zu berücksichtigen sind. 


Einflussnahme auf die Entstehung der Geschwulst. 


Diesbezüglich ist zunächst hervorzuheben, dass dieser Tumor, 
_ wie schon aus der Beschreibung ersichtlich ist, durchaus nicht 
als nekrobiotischer Placentarrest aufzufassen ist; denn nirgends 
sind Spuren einer rückgängigen Metamorphose, sondern durch- 
wegs zeigt er lebensfrisches Gewebe. 


Weiterhin ist es aber auch kein Placentarrest oder eine über- 
sehene Placentula succenturiata, welche sich lebensfrisch erhalten 
oder sich gar auf eigene Kosten fortentwickelt hatten, da Pla- 
centarresiduen von beachtenswerther Grösse von der letzten, im 
28. Jahre stattgehabten Geburt mit aller Bestimmtheit von vorn- 
herein ausgeschlossen werden können. Erstlich versicherte mich 
der College, dass die Placenta bei dieser Geburt, die er leitete, 
vollständig und spontan abging und dass nachher von Blutungen 
nie eine Rede war. Zweitens consultirte mich die Frau zwei Mo- 
nate nach dieser Entbindung wegen eines noch fortbestehenden 
Ausflusses, und ich konnte damals nichts anderes constatiren, als 
eine geringfügige Hypersecretion, welche nach wenigen Lapis- 
ätzungen vollständig verschwunden war. Bei dieser Untersuchung 
unterliess ich es nicht, wie ich das überhaupt bei Vorhanden- 
sein von Gebärmutterflüssen im Anschlusses an Geburten oder 
Fehlgeburten stets zu thun pflege, die Gebärmutterhöhle mit klei- 
ner Polypenzange und kleinem Schablöffel auf das Vorhanden- 
sein von decidualen Ueberbleibseln zu prüfen. Ich fand nichts, 
was eine Ausschabung erfordert hatte. Zudem war die Gebär- 
mutter rücksichtlich ihrer Grösse mit dem seit der Geburt ver- 
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strichenen Zeitraume völlig im Einklange und war auch ihre 
Lage eine ganz normale. 


Die Menstruation war bis zum Eintritte jener anhaltenden 
Blutung, welcher die Operation gefolgt war, so, wie sie früher 
und auch schon vor der Verheirathung war, im Sinne der Pa- 
tientin normal. Sie wiederholte sich in Zeiträumen von drei bis 
sechs Wochen, dauerte regelmässig vier Tage, ohne dabei reich- 
lich zu sein; nur das letzte und vorletzte Mal mochte sie etwas 
stärker gewesen sein. 


Eine intercurrente, wenigstens ein paar Monate andauernde 
und abortiv beendete Schwangerschaft kam während dieser ganzen 
Zeit, nach gewissenhafter Aussage der Frau, nicht vor, und wäre 
eine solche auch im Widerspruche mit dem Menstruationsverlaufe. 


Ferner ist zu bedenken, dass am ganzen Tumor, der genau 
durchsucht wurde, nirgends Chorionzottenreste zu finden waren, 
was bei einer Abstammung desselben von Placentarresten der 
letzten Geburt oder einer allenfalls übersehenen Fehlgeburt nicht 
wohl denkbar wäre. Es ist zwar ausser allem Zweifel, dass sich 
zurückgebliebene Placentartheile mit der Zeit ganz spontan durch 
fettige Degeneration von den Zotten reinigen, wie sie auch selbst 
fettig degeneriren und verschwinden können, und wie ich das 
bei verschiedenen mikroskopischen Untersuchungen nur zu oft 
gefunden habe; 'doch bedarf es hierzu nach meinen Beobachtun- 
gen einer sehr beträchtlich langen Zeit. So fand ich in Placenten, 
welche nach vorausgegangener Fehlgeburt sechs, ja in einem 
Falle sogar 19 Monate im Uterus adhäsiv zurückgeblieben und 
dann künstlich entfernt worden waren, noch vollkommen deut- 
liche Zottenlager; zum grossen Theil allerdings in fettiger Dege- 
neration, aber theilweise sogar noch frisch. 


Es bleibt daher nichts anderes übrig als dieses 
pathologische Gebilde rundweg als eine Neubildung, 
und zwar, mit Rücksicht auf Form und Grösse, als 
einen Tumor in sensu strictiori aufzufassen. 


Nun haben wir uns noch darüber zu fragen, ob sich viel- 
leicht Momente geltend machen lassen können, welche wir mit 
einiger Wahrscheinlichkeit als Ursache für die Entstehung dieser 
wahren Neubildung in Geschwulstform ansehen können. 


Sehr nahe liegt die Annahme, dass eine abortiv beendete 
Schwangerschaft von allerkürzester Dauer (vielleicht nur von Stun- 
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den oder tagelanger Dauer, und daher auch unbemerkt) auf die 
Entstehung Einfluss genommen habe, in der Weise, dass das be- 
fruchtete Eichen wohl kräftig genug war, die mächtige Wuche- 
rung mit decidualem Charakter hervorzurufen, wegen seiner 
Kurzlebigkeit aber nicht mehr Zeit hatte, die wirkliche Bildung 
der Placenta anzubahnen. Schon auf diesen kurzen Reiz hin ant- 
wortete die uterine Schleimhaut in der ihr eigenthümlichen und 
auch in nachhaltender Weise. Hat diese Annahme auch immer- 
hin Manches für sich, so ist sie deshalb natürlich noch lange 
nicht erwiesen, um so weniger, da wir durch Ruge’) wissen, 
dass auch ausserhalb der Schwangerschaft die Bindegewebszelle 
der Gebärmutterschleimhaut bei allgemeiner Hyperplasie derselben 
eine erhebliche Grösse erreichen kann. 


Ausserdem könnte man noch an chronische, ovarielle Reize 
denken, welche die Gebärmutterschleimhaut zur Wucherung an- 
regten, wie dies von Brennecke?) und Anderen für gewisse 
Formen der Endometritis hyperplastica angenommen wird. Doch 
dies hat nicht viel Wahrscheinliches für sich; denn das Resultat 
solcher Reize müsste vielmehr eine Neoplasie sein, welche in Be- 
zug auf elementare Zusammensetzung mit einer Endometritis hy- 
perplastica zusammenfällt, als eine, welche mit der Decidua se- 
rotina gleichwerthig ist. 


Schlussfolgerungen. 


Nachdem wir das in Rede stehende pathologische Gebilde als 
eine wahre Neubildung, und zwar als einen Tumor in sensu 
strictiori hingestellt haben, wollen wir uns noch mit der Einrei- 
hung desselben in das onkologische System näher beschäftigen. 
Wir können hier nicht fehlgehen, sondern wir haben nur einen 
bereits vorgezeichneten Weg einzuschlagen. 


Jene Neubildungen in Geschwulstform, deren zusammensetzende 
Elemente übereinstimmend oder gleich sind mit gewissen, nor- 
maliter im Organismus vorkommenden Gewebselementen und Ge- 
webssystemen, pflegen wir mit der zutreffenden, diesen Normal- 
geweben entsprechenden Nomenclatur zu versehen. So bezeich- 
nen wir die Neubildungen mit der Structur des Knochens mit 
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1) Dieses Archiv, Bd. XX, S. 455. 
2) Centralblatt für Gynäkologie 1881, S. 287. 
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Osteome, des Knorpels mit Chondrome, des glatten Muskel- 
gewebes mit Myome, der Gefässe mit Angiome u. 8. w. 


Im Hinblicke auf die entschiedene Tumorform 
der in Rede stehenden Neubildung einerseits und im 
Hinblicke auf die völlige Uebereinstimmung in Bezug 
auf Bauart und zusammensetzende Elemente mit der 
Decidua serotina andererseits, lässt sich dieselbe 
wohl kaum mit einem anderen Namen zutreffender 
und richtiger bezeichnen, als mit dem des „Deciduom“. 


In zweiter Linie ist dann diese Neubildung ihrer 
Natur nach in der Onkologie der Reihe der Binde- 
gewebsgeschwülste zuzuzählen, da die Deciduazellen, 
welche die Hauptmasse der Geschwulst bilden, ja 
Zellen wuchernden Bindegewebes sind. Und ferner 
schliesst sich diese Neubildung wegen ihrer drü- 
sigen Bestandtheile am engsten den Adenomen an. 


Vergleichen wir nun noch zum Schlusse unsere Neubildung 
mit den drei Eingangs erwähnten Formen von R. Maier, von 
Hegar und Kaltenbach und von Küstner; das Resultat ist 
klarliegend. 


Die Maier’schen Geschwülste tragen die wesentlichen Merk- 
male der frühen Schwangerschaftsdecidua an sich, Lückenbau und 
charakteristische Deciduazellen (fehlend ist das Drüsen- und Ge- 
fässsystem, sowie die Rund- und Lymphzellen). Man dürfte daher ° 
auch diese Geschwülste kaum richtiger als mit Deciduome 
bezeichnen können. 


Die von Kaltenbach beschriebenen pathologischen Gebilde 
sind als diffuse Deciduaerkrankungen zunächst nicht zu den Ge- 
schwülsten zu rechnen; sind dann in zweiter Linie höchst wahr- 
scheinlich specifische Producte und gehören als solche in die Sy- 
philidologie, wo sie allenfalls als Endometritis hyperplastica deci- 
dualis diffusa syphilitica den anderen syphilitischen Gebärmutter- 
erkrankungen angereiht werden können. 

Küstner’s Gebilde tragen allerdings als sitzengebliebene 
Inseln und Platten der Decidua die dieser letzteren eigenthüm- 
lichen Merkmale an sich, vor allem den Maschenbau; jedoch 
nur in den ersten Wochen nach erfolgter Fehlgeburt. Späterhin 
verwischen sich diese Merkmale, indem sich die Deciduareste, 
wenn sie hinlänglich ernährt werden, so zurückbilden, dass sie 
sich von einer gewöhnlichen Gebärmutterschleimhaut, namentlich 
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einer pramenstrualen, aber auch von einer gewöhnlichen Schleim- 
hauthyperplasie oder von einer gewöhnlichen Endometritis hyper- 
plastica kaum oder nicht mehr unterscheiden, also jedes Charak- 
teristicums baar sind. Dazu kommt noch der Umstand, dass diese 
kleinen Schleimhautwülste, wie Fritsch!) ganz richtig hervor- 
hebt, durchaus nicht den distincten Charakter einer Geschwulst 
an sich tragen, sondern mehr den einer diffusen Erkrankung, das 
ist einer Endometritis; und ferner auch der sehr zu berücksich- 
tigende Umstand, dass diese Schleimhauthöckerchen zwar wohl 
lebensfähig, aber wie mir scheint kaum oder nicht wachsthums- 
fähig sind. Denn selbst nach monate-, ja nach jahrelangem Be- 
stande scheinen sie sich nicht zu verändern, wie das aus meh- 
reren Fällen Küstner’s?) (vergl. die Fälle Köhler, Schäfer 
und Albrecht) hervorgeht, und wie ich das auch auf Grundlage 
einer ziemlich grossen Reihe eigener Fälle annehmen kann. Wenn 
gelegentlich einmal ein solches Höckerchen mehr weniger gestielt 
wird, also die Polypenform annimmt, so hat das natürlich mit 
dem Wachsthume nichts zu schaffen, sondern ist das lediglich nur 
die Folge des Ausstossungsversuches von Seiten der Gebärmutter. 
Demnach kann hier von einer Neubildung in wirklicher Ge- 
schwulstform wohl nicht die Rede sein; vielmehr glaube ich sollen 
wir Fritsch?) beistimmen, welcher diese Form von Schleimhaut- 
hyperplasie als Endometritis decidualis bezeichnet. Wenn 
wir dann die Bezeichnung Deciduom nur solchen wahren Ge- 
schwülsten beilegen, wie die eben beschriebene und wie auch die 
von Maier beschriebenen sind, so gehen wir dabei einerseits 
sachlich richtig vor und andererseits wird dadurch für die Zukunft 
Missverständnissen vorgebeugt. 


Hervorheben möchte ich noch, dass diese postabortale 
Endometritis, beziehungsweise Endometritis decidualis 
mit dem von mir beschriebenen Adenom der Placenta*) 
durchaus nichts gemein hat. Zunächst ist das mikroskopische 
Bild ein vollständig verschiedenes. Bei dem Adenom der Pla- 
centa handelt es sich nicht um vorbestehende, wirkliche und 
erweiterte Drüsenräume, wie bei den Küstner’schen Hyperpla- 


1) Handbuch der Frauenkrankheiten. Redigirt von Billroth u. Luecke. 
Bd. I, 8. 988. 
2) Beiträge zur Lehre von der Endometritis. Jena 1883. 5. 16. 
8) A. a. O. 
4) Dieses Archiv, Bd. XXVIII, Heft 1. 
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sien, beziehungsweise der Endometritis decidualis, sondern nur um 
drüsenraumähnliche Höhlungen, entstanden durch Ineinander- 
krempelung von kolben- und sprossenartigen Auswüchsen. Ferner 
kommt es bei der Endometritis decidualis überhaupt nicht zum 
Auswachsen von zarten, kolben- und sprossenartigen Gebilden 
auf Grund eines ganz eigenthümlichen Einschmel- 
zungsprocesses in der Decidua, was ich gerade als Grund- 
lage und Wesen des placentalen Adenom hingestellt habe. Weiter- 
hin sind diese adenomatösen Wucherungen sehr wachsthumsfähig, 
im Gegensatze zu den sich immer gleichbleibenden, warzen- und 
plattenartigen Vorsprüngen bei Endometritis decidualis. Sie durch- 
setzen in Form von kleineren und grösseren, verhältnissmässig rasch 
wachsenden Knoten die Placenta und bilden, als im Zusammen- 
hange mit der Decidua serotina, sozusagen einen Bestandtheil 
derselben. Schliesslich fand ich diese adenomatöse Neubildung 
in allen drei Fällen nur auf das Gebiet der Chorionzotten, be- 
ziehungsweise nur auf die Decidua serotina beschränkt. 


So wenig nun das Adenom der Placenta mit dieser Endome- 
tritis decidualis zu thun hat, so wenig hat es auch mit der eigent- 
lichen Endometritis decidua gemein, welche letztere Form 
meiner Ansicht nach nicht selten in ursächlichem Zusammenhange 
zur Endometritis decidualis steht, was auch schon Veit!) an- 
gedeutet hat. 


Diese hier ausgesprochene Ansicht über Adenoma pla- 
centalis, Endometritis decidualis und Endometritis 
decidua stützt sich auf vielfache Vergleiche, und zwar sowohl 
mit zahlreichen Präparaten von Endometritis decidualis, wovon 
ich auch mehrere Präparate besitze, welche eingeschlossene Cho- 
rionzotten zeigen, also dem Küstner’schen ersten Falle gleich- 
werthig sind, als auch mit Präparaten von wirklicher Endome- 
tritis decidua, und stützt sich auch auf die einschlägigen klini- 
schen Beobachtungen. 

Ich habe auf die eben angezogenen, merkwürdigen und höchst 
interessanten Vorgänge von Umwandlung oder Einschmelzung 
fertiger Gewebe, sowohl des bindegewebigen als des epithe- 
lialen Antheiles, zu jungen, embryonalen oder auch granu- 
lationsähnlichen, in Sprossenform auswachsenden 
Gewebsmassen schon in früheren Abhandlungen und gerade 


1) Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge 1886, Nr. 254. 
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bei der Adenoidbildung an der Portio vaginalis!) (Ero- 
sionsbildung, von mir glanduläre Excrescenzen genannt) und bei 
der Adenombildung in der weiblichen Brustdrüse?) auf- 
merksam gemacht und hieriiber genaue Details mitgetheilt, doch 
leider vergeblich. Ich kann daher nicht umhin, bei dieser Gele- 
genheit wieder auf diese in der Neoplasie, wie mir scheint, hoch- 
wichtigen Vorgänge hinzuweisen. 

Als Schlussergebniss dürfte sich die Antwort „zur Frage 
der Deciduome“ vorläufig in nachstehende Punkte zusammen- 
fassen lassen: 


1) Es giebt wahre, von der inneren Gebärmutterschleimhaut 
ausgehende Neubildungen mit ausgeprägter Geschwulstform, welche 
in Bezug auf elementare Zusammensetzung der frühen Schwanger- 
schaftsdecidua fast oder völlig gleichwerthig sind, weshalb diese 
Geschwülste zutreffend und richtig als Deciduome bezeichnet 
werden. 


2) Diese Geschwülste gehören im onkologischen Systeme der 
Bindegewebsreihe an und stehen am nächsten den Adenomen. 


3) Ihre Entstehung ist möglicherweise mit dem Reize eines 
befruchteten, aber sehr bald abgestorbenen Eichens auf die Gebär- 
mutterschleimhaut im Zusammenhange. 


Innsbruck, im Juni 1886. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel III. 


Figur 1. Durchschnitt aus einem peripheren Geschwulstantheile ; 
Uebersichtsbild. a Drüsenräume; 5 Bluträume; c Lymphsinus; d Ar- 
terien; e kleinlückiges, aus Bindesubstanzzell bestehendes, mit Endo- 
thelien überkleidetes Gerüst, das arterielle Capillargefässsystem er- 
setzend; f Verbindung dieses Gerüstes mit einem lacunären Blut- 
raume; g Gewebsinsel in einem Blutraume, gleichbedeutend mit dem 
Durchschnitte eines vorragenden Stromabalkens. Schwache Ver- 
grösserung. 


Figur 2. Schnitt aus einem peripheren Geschwulstantheile, 
fast durchwegs aus Deciduazellen bestehend. A Die Deciduazellen in 
enormer Proliferation begriffen, einer kernführenden Protoplasmamasse 
gleichend; ; cylindrisches Oberflächenepithel; & niedriges Oberflächen- 


1) Klotz: Gynäkologische Studien. Wien 1879. S. 35, 36 u. 43. 
2) Klotz: Ueber einige seltenere Erkrankungen der weiblichen Brust- 
drise. v. Langenbeck’s Archiv, Bd. XXV, Heft 1. 
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epithel, einem homogenen, mit regelmässiger Kerneinlagerung ver- 
sehenen Belage vergleichbar; 7 massenhafte Lymphzellen, adenoidem 
Gewebe ähnlich; m Drüsenräume mit hohen Cylinderzellen; 2 Drü- 
senräume mit würfeligen Epithelzellen; o Drüsenräume mit niedrigen, 
rundlichen Epithelzellen; p Inhalt eines lacunären Blutraumes, beste- 
hend aus den gewöhnlichen Elementen des Blutes, welchen viele 
Rundzellen, Körnchenzellen, Blutkörperchenzellen und Detritusmassen 
beigemischt sind; g Lymphsinus. 


Figur 3. r Arterielles Capillargefäss, sich bei s in seine Endo- 
thelien auflösend ; ¢ Bindegewebsgerüst mit anhaftenden Endothe- 
lien; das Ganze einen wandungslosen Blutstrom darstellend, welcher 
das arterielle Capillargefässsystem ersetzt. Ausser den Elementen des 
Blutes finden sich noch Rundzellen, Körnchenzellen und Blutkörper- 
chenzellen vor. 


Figur 4. z Driisenepithelsaum, als niedrigste Entwickelungs- 
stufe des Drüsenepithels; letzteres bildet eine zusammenhängende 
Protoplasmaschicht mit regelmässig eingelagerten Kernen; eine Dif- 
ferenzirung in Epithelzellen ist noch nicht erfolgt. w nächst höhere 
Entwickelungsstufe des Epithels; Spaltung in rundliche Zellen, theil- 
weise künstlich isolirt; lange. schwanzförmige Fortsätze zeigend, 
mit denen sie untereinander verflochten sind. eo weitere Entwicke- 
lungsstufe; würfelige Epithelformen. « vollendete Entwickelung des 
Drüsenepithels ; pfriemenförmige und cylindrische Formen, 
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I. Klinischer Theil. (H. Münster.) 


Die Krankengeschichte des in mehrfacher Hinsicht interes- 
santen Falles ist folgende: 


Frau K., 24 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie und 
ist von Kinderkrankheiten frei gewesen. Im 10. und 18. Lebens- 
jahre machte sie Lungenentzündungen durch. Die Menstruation 
trat zum ersten Male im 13. Lebensjahre auf, war einige Monate 
hindurch regelmässig, blieb dann jedoch infolge von Bleichsucht 
9 Wochen aus und fand sich erst nach Eisengebrauch regelmässig 
wieder. Im 15. Lebensjahre dauerte eine Menstruation ohne 
bekannte Veranlassung mehrere Wochen lang an, und kam die 
Blutung erst zum Stehen, als auf ärztliche Verordnung Medica- 
mente gebraucht wurden. Im Allgemeinen sind die menstrualen 
Blutungen nicht bedeutend gewesen und ohne jegliche Beschwer- 
den in vier bis fünf Tagen verlaufen. Die Kranke ist seit drei Jah- 
ren verheirathet und kinderlos. Im ersten Jahre der Ehe blieb die 
Menstruation regelmässig , wurde aber stärker als früher und hielt 
bis zehn Tage an, während derselben fand sich Schmerz in bei- 
den Seiten des Unterleibes und ein lästiges Gefühl von Vollsein 
und Andrängen des Leibes, Erscheinungen, welche mit Aufhören 
der Menstruation verschwanden. Als diese Beschwerden im zweiten 
Jahre anhielten, befragte die Kranke einen Arzt, der eine Ent- 
zindung der Gebärmutter feststellte und Soolbäder gebrauchen 
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liess, infolge deren die Schmerzen allmälig aufhorten. Im dritten 
Jahre ist die Menstruation schmerzlos in fünf- bis sechs- 
wöchentlichen Zwischenräumen aufgetreten, hat jedoch allmälig so 
an Stärke abgenommen, dass sie zur Zeit nur drei Tage anhält, 
wobei sich nur am ersten Tage einige Blutflecken zeigen, wäh- 
rend an den beiden anderen nur ein blutig gefärbter Schleim 
abgeht. Zwischen der Menstruation hat niemals eine Absonderung 
aus den Geschlechtstheilen stattgefunden. Das Allgemeinbefinden 
wurde insofern etwas gestört, als die Kranke über Müdigkeit und 
Herzklopfen zu klagen hatte, an Körperfülle verlor und ein blasses 
Aussehen bekam. Im Juli 1885 wurden zufällig in beiden Seiten 
des Unterleibes Verhärtungen bemerkt, die bei der Berührung 
empfindlich waren, sonst jedoch in keiner Weise belästigten. 
Die Beobachtung, dass die Verhärtungen von September bis Oc- 
tober 1885 an Umfang zunahmen und Schmerzen bei längerem 
Stehen und Umhergehen eintraten, veranlasste die Kranke, An- 
fang November ärztliche Hülfe hierselbst in Anspruch zu nehmen. 


Status praesens am 3. November 1885. 


Mittelgrosse Brünette von zierlichem Körperbau und blasser 
Gesichtsfarbe. An Lungen und Herz kein abnormer Befund. Am 
Unterleibe ist in Rückenlage der Kranken äusserlich nichts Auf- 
fallendes wahrzunehmen. Bei der Betastung fühlt man rechts und 
links über dem Poupart’schen Bande die Kuppe je einer kleinen 
aus dem Becken aufsteigenden Geschwulst. Die genauere Austastung 
des Beckens wird in tiefer Chloroformnarkose vorgenommen und 
ergiebt Folgendes: 


Mittelweite, straffe Vagina; der Uterus in Anteversion fest- 
gestellt, nicht wesentlich vergrössert, seine Wandungen derb. 
Links neben dem Uterus und etwas hinter demselben ist eine 
etwa apfelgrosse Geschwulst zu fühlen, rechts in derselben Lage 
eine etwas grössere. Die links gelegene Geschwulst ist kugelig, 
von glatter Oberfläche und fluctuirender Consistenz; das me- 
diale Ende derselben geht bis nahe an den Uterus heran, und 
lässt sich mit Deutlichkeit die stark verdickte Tube von der lin- 
ken Gebärmutter aus bis an die Geschwulst hinan verfolgen, auf 
deren Oberfläche sie weiter zu verlaufen scheint. Die Beweg- 
lichkeit der Geschwulst ist beschränkt, doch lässt sich dieselbe nach 
aufwärts und bis in die Mittellinie verschieben. — Die rechts 
gelegene Geschwulst ist grösser und ausgesprochener ovoid geformt, 
ebenfalls glatt und fluctuirend, und geht nicht so nahe an den 
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Uterus heran, als die linke. Die rechte Tube ist nicht zu fühlen, 
sondern nur eine breite bandartige Verbindung zwischen Uterus 
und Geschwulst nachweisbar; dagegen ziehen von dem lateralen 
Ende der Geschwulst derbe Stränge nach der seitlichen Becken- 
wand und abwärts und machen die (xeschwulst wenig beweglich. 
Beide Ovarien wurden bei sorgfältigem Suchen, trotzdem dass die 
Bauchdecken eine ergiebige Abtastung des gesammten Becken- 
inhaltes gestatteten, nicht gefunden. Beide Geschwülste liegen zum 
grössten Theile im kleinen Becken in der Richtung der Ligamenta 
lata und überragen den Beckeneingang nur mit einem kleinen 
Theil. 


Dem Befunde nach wurde eine Erkrankung beider Ovarien 
angenommen: cystöse Entartung bei intraligamentärem Sitze. Der 
Kranken wurde die Ovariotomie vorgeschlagen, auf welche sie be- 
reitwillig einging. 

Operation am 6. November 1885 in der Privatklinik nach 
Vorbereitung der Kranken durch Vollbäder, desinficirende Schei- 
denausspülungen, Entleerung des Darmes durch hohe Klystiere unter 
den üblichen Vorsichtsmaassregeln ; 3procentiger Spray bis zur Eröff- 
nung der Bauchhöhle. Die Assistenz hatten die Herren Collegen 
Dr. Kob und Gettkandt gütigst übernommen. Schnitt in der 
Linea alba, unterhalb des Nabels beginnend, gegen 12 cm lang. 
: Nach Durchtrennung der Bauchdecken und Eröffnung des Peri- 
toneum wird die links gelegene Geschwulst zuerst in Angriff genom- 
men. Dieselbe ist durch strangartige Verwachsungen seitlich be- 
festigt und zeigt sich nach stumpfer Durchtrennung derselben mit 
ihrer Basis in das Ligamentum latum eingelagert. Die Geschwulst 
wurde mit der ganzen Hand umfasst und durch allmäligen starken 
Zug bis in die Bauchwunde gebracht, wobei der Fundus uteri mit 
emporgehoben wurde. Ein Theil der Basis der Geschwulst wurde 
stumpf und ohne Blutung ausgeschält, der Rest derart frei ge- 
macht, dass ich das Gewebe unterhalb des Tumor in vier Portionen 
unterband und über den Ligaturen mit der Scheere durchtrennte. 
Zum Schlusse wurde dann dicht an der linken Gebärmutterkante 
die linke Tube und das umgebende Gewebe umstochen und unter- 
bunden und die Geschwulst nach Durchschneidung ihrer seit- 
lichen Verbindung so unverletzt entfernt. Da keine Nachblutung 
erfolgte, wurden die Ligaturen sämmtlich gekürzt und versenkt. — 
Die rechts gelegene Geschwulst lässt sich leichter in die Bauchwunde 
bringen und wird in derselben Weise vollständig: ausgelöst; nur 

7* 


100 Münster u. Ortmann, Ein Fall von Pyosalpinx 


machte hier die Versorgung der nach der rechten Seite hin ver- 
laufenden Verwachsungen Schwierigkeiten. Einige derselben, welche 
nach der unteren Partie des Colon ascendens zogen, konnten 
stumpf durchtrennt werden, die anderen, nach abwärts ziehen- 
den, äusserst derben und starren wurden nach Unterbindung in 
mehreren Partien durchschnitten. Nach Umstechung einzelner 
stärker blutenden Gewebspartien Kürzung und Versenkung der 
Ligaturen. Keine Toilette des Peritoneum. Verschluss der Bauch- 
wunde durch sechs tiefe und sechs oberflächliche Kreuznähte. 
Dauer der Operation eine Stunde. Typischer Listerverband. 


Der Verlauf der Heilung war nicht ungestört. 


In den ersten sieben Tagen fand sich unter Fiebererschei- 
nungen (Temperaturen von 38,3 bis 39,7; Puls 108 bis 120) ein 
kleines Exsudat auf der rechten Seite, welches beim Verband- 
wechsel am zehnten Tage nachweisbar war. Der Urin musste 
mit dem Katheter entleert werden; heftige kolikartige Schmerzen 
machten allabendliche Morphiuminjectionen von 0,01 bis 0,02 nöthig. 
Vom achten Tage an blieb die Kranke fieberfrei. Am zehnten 
Tage wurden sämmtliche Suturen entfernt und war die Wunde 
vollständig geheilt. Das Exsudat bildete sich in drei Wochen 
vollständig zurück. Am Anfange der vierten Woche klagte 
Patientin über Schmerz im unteren Wundwinkel, derselbe öffnete 
sich, um sich nach Entleerung von drei Ligaturschlingen wieder 
zu schliessen. In der fünften Woche konnte die Kranke das Bett 
verlassen. Bei der Entlassung, am 18. December, fand ich den 
Uterus in Anteversion festgestellt, beide Parametrien frei. Die 
Kranke hatte sich körperlich ungemein erholt, hatte ihre blasse 
Gesichtsfarbe vollständig verloren und keine Beschwerden beim 
Umhergehen, Sitzen u. s. w. — Die letzten Nachrichten aus ihrer 
Heimat (10. Juni 1886) melden vollkommenes Wohlbefinden. 


Il. Pathologisch-anatomischer Theil. (P. Ortmann.) 


Das dem pathologischen Institute durch Herrn Prof. Mün- 
ster zur Untersuchung überwiesene Präparat besteht aus zwei 
gesonderten einfächerigen Cysten, die eine von der Grösse einer 
Faust und oblonger Form, prall gefüllt, die zweite apfelgross 
und annähernd kugelig; die letztere angeschnitten und ihres 
eitrigen Inhaltes theilweise entleert. Die Oberfläche beider Ge- 
schwülste ist fast in ihrer ganzen Ausdehnung überzogen von ge- 
fässrejeken: platten -""und. fadenförmigen bindegewebigen Verwach- 
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sungssträngen; nur stellenweise tritt der glatte blass-röthliche 
Bauchfellüberzug zu Tage. Ueber ihn ragen, besonders an der 
kleineren Geschwulst, vereinzelte bis hanfkorngrosse, meist etwas 
abgeplattete, derbe Knötchen von graurother Farbe mit opakem 
gelben Mittelpunkt hervor; dergleichen finden sich vereinzelt inner- 
halb der bindegewebigen Strange. Der grösseren Cyste haftet an 
jedem Pole ein 2—3 cm langes Stück nicht auffällig veränderter, 
vielleicht etwas verdickter und starrer Tube an, kenntlich an 
ihrer besonders nach dem abdominalen Ende hin deutlich strah- 
ligen Oeffnung. Beide Eileiterstümpfe lassen sich bis zu ihrem 
Uebergange in die Geschwulst sondiren, doch besteht keine Verbin- 
dung mit der letzteren. Die Wand der Eileiterstümpfe scheint 
in die Cystenwand überzugehen. Ohne jeden Zusammenhang mit 
ihnen verläuft oberflächlich der Geschwulst locker angelöthet in 
meridionaler Richtung ein gegen 4 cm langes starrwandiges kana- 
lisirtes Gebilde von Bleifederdicke, das an beiden Enden glatte 
Schnittflächen mit centraler schlitzformiger Oeffnung aufweist und 
in seiner ganzen Länge für eine feine Sonde durchgängig ist. 
Die Oeffnung des Kanales ist umgeben von einem gelbweissen Ringe, 
anscheinend käsig entarteter Schleimhaut. Seine Wand ziem- 
lich dick und derb. Ferner findet sich der Oberfläche der Ge- 
schwulst anhaftend, verdeckt durch Bindegewebsmembranen, ein 
länglich ovaler, leicht convexer Körper von 4cm Länge und 
2—3 cm Breite und Dicke, leicht auf ihr verschieblich, von weisser 
Farbe und fester Beschaffenheit, der sich beim Anschneiden als 
das Ovarium herausstellt, kenntlich an einem kirschkerngrossen, 
cystisch entarteten Follikel mit cholesterinhaltigem klaren Serum 
und einem ziemlich frischen Corpus luteum. Dasselbe lässt sich 
leicht aus seiner Verbindung mit der Geschwulst ablösen. Von 
dem Fimbrienende der Tube ist an dieser grösseren Cyste nichts 
aufzufinden. Bei der Eröffnung derselben entleert sich ein grün- 
lich-gelber dickflüssiger geruchloser Eiter ohne Niederschläge. 
Die Cystenwand, zwischen !,—1 cm dick, weist drei deutlich von 
einander unterschiedene Schichten auf, von denen die äussere 
eine weisse, derbe, faserige Lage, die mittlere locker, porös, diese 
beiden annähernd von gleicher Dicke, die innere wieder etwas 
derber, doch succulent und von graugelber Farbe und etwa der 
Hälfte der Dicke der mittleren Schicht ist. Die Innenfläche er- 
scheint nach Abspülung des Eiters feucht glänzend, graugelb, 
mit in der Längsachse der Geschwulst verlaufenden flachen Wül- 
sten, die durch kürzere, äquatorial verlaufende, mit einander ver- 
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bunden sind. Stellenweise ist das Aussehen körnig, feinhöckerig, 
doch ohne makroskopisch sichtbare Knötchenbildungen. Entspre- 
chend beiden Polen der Geschwulst hahnenkammähnliche, in con- 
centrischen Lagen angeordnete verdickte Falten, welche central 
seichte Gruben umschliessen, die genau der Anheftung der Eileiter- 
_ stiimpfe an der Aussenfläche entsprechen. 


Der kleineren Cyste haftet an einem Pole ein 2 cm langes 
Stück ebenfalls scheinbar normaler Tube an, welches die Son- 
dirung bis zum Uebergange in die Cystenwand gestattet. Etwa 
an dem der Tubaranheftung entgegengesetzten Pole erhebt sich 
über die Oberfläche der Geschwulst ein etwa zweimarkstück- 
grosser, 1 cm hoher graurother Wulst von weicher Consistenz und 
lappigem Bau, aus dicht bei einander stehenden fransenähnlichen 
Gebilden zusammengesetzt. Er wird als das Fimbrienende der 
Tube angesprochen. Die Cystenwand, der Inhalt und die Innen- 
fläche zeigen der grösseren Geschwulst entsprechende Verhältnisse. 


Nach dem makroskopischen Befunde lautete die Diagnose: 
Doppelseitige Pyosalpinx, auf einer Seite (rechts, siehe Kranken- 
geschichte) in der Continuität der Tube, auf der anderen (links) 
am abdominalen Ende. Verdacht auf Tuberculose. 


Die Doppelseitigkeit der Cysten, ihr untrennbarer und con- 
tinuirlicher Zusammenhang mit den Eileiterstümpfen, das Freisein 
des Ovarium auf der einen Seite kennzeichnete sie als den Tu- 
ben angehörig. Der Verdacht auf Tuberkulose war begründet 
durch die Knötchenentwickelung des Peritoneum und durch die 
eitrige Beschaffenheit des Cysteninhaltes, wenn auch an den Cysten- 
wandungen und an den ihnen anhaftenden Eileiterstümpfen ma- 
kroskopisch nichts dafür zu sprechen schien. 


Auszuschliessen war eine doppelseitige, etwas vereiterte Ova- 
rialcyste wegen des Befundes eines vollständig unversehrten Ovarium 
an der grösseren der beiden Cysten; desgleichen der wohl seltene 
Fall einer doppelseitigen vereiterten Tubo-Ovarialcyste aus dem- 
selben Grunde. Sonstige Cystenbildungen in dem kleinen Becken 
oder etwa parametritische Exsudate konnten kaum in Betracht 
kommen wegen der scharfen Abgrenzung der Geschwülste, ihrer 
dicken Wand und ihres Zusammenhanges mit den mitentfernten 
Eileiterstümpfen. 


Zweifelhaft blieb nach der makroskopischen Besichtigung der 


starrwandige, der grösseren rechtsseitigen Cyste angelöthete Kanal ; 
wegen seiner scheinbar käsigen Schleimhaut konnte er nicht an- 
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ders gedeutet werden, als ein Stück entarteter und mit der 
Pyosalpinx verwachsener Tube, sei es aus der nach dem Uterus 
oder nach dem Ostium abdominale hin gelegenen Strecke der- 
selben. 


Die mikroskopische Untersuchung klärte den Zweifel über 
dieses Gebilde auf, bestätigte die Diagnose „Pyosalpinx‘ und be- 
wies auch, dass der Verdacht auf tuberkulöse Grundlage der Ge- 
schwülste kein ungerechter war. Zudem ergab sie auch sonst 
noch manches von Interesse, so dass eine ausführliche Beschrei- 
bung erwünscht erschien. 


Vorweg nehmen möchte ich das nach der makroskopischen 
Besichtigung zweifelhaft gebliebene Gebilde an der grösseren der 
Geschwiilste. Es stellte ein in der Continuität resecirtes Stück 
des durch entzündliche peritubäre Adhäsionen mit dem rechts- 
seitigen Eitersacke verlötheten Processus vermiformis dar: kennt- 
lich an seinen zwei aufeinander. folgenden Muskellagen, der äus- 
seren Längs- und der inneren circulären Schicht, den freilich 
hyperplastischen Follikeln und den mit hohem Cylinderepithel 
ausgekleideten echten schlauchförmigen Drüsen. Da mir von 
einer Entfernung dieses Gebildes in unserem Falle nichts be- 
kannt war, da ich ferner über die Rechtsseitigkeit der grösseren 
Cyste erst durch die Krankengeschichte erfuhr, hatte ich mich 
anfangs vergeblich abgemüht, das Gebilde unterzubringen, bis 
schliesslich ein Vergleich mit den Eileiterstümpfen (an ihnen 
eine ganz anders angeordnete Muscularis, Mangel an Lymphfollikeln 
und echten Drüsen) und sein Befund auf der rechts befindlichen 
Geschwulst jeden Zweifel an der Identität des Kanales mit dem 
Processus vermiformis nahmen. Zur Entschuldigung der über- 
haupt möglichen Verwechselung darf ich wohl die bei der ma- 
kroskopischen Besichtigung hervorgehobene Starrheit des Kanales 
(bedingt durch hochgradige Hypertrophie beider Muskelschichten), 
die scheinbare Nekrose der das Lumen begrenzenden Schleimhaut 
(vorgetäuscht durch eine ziemlich beträchtliche Follikelhyperpla- 
sie) und die Unkenntniss von der rechtsseitigen Lagerung des 
Gebildes anführen. 


Der Inhalt beider Cysten bot mikroskopisch dar: Eiterzellen, 
meist von Fettkörnchen erfüllt, Fettkörnchenkugeln, freie Kerne 
und freie Fetttröpfchen; keine Spur von Epithel; sehr zahlreiche, 
äusserst blasse und zart contourirte spindelförmige Krystallnadeln, 
die keine Fettsäurenadeln sind (unlöslich in Chloroform und Al- 
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koholäther, löslich in dünnen Alkalien), sehr ähnlich den von 
Eberth und Schimmelbusch beschriebenen Fibrinkrystallen. 
Sie lagen entweder vereinzelt oder in Bündeln oder strahlig ge- 
ordnet zwischen den Eiterzellen. Mit Methylviolett und Bismarck- 
braun liessen sie sich schwach färben. 


Von einem Epithelbelage der Cysteninnenfläche liess sich 
trotz verschiedentlich untersuchter Stellen nichts nachweisen. 


Die an den Cystenpolen befindlichen Eileiterstümpfe zeigen 
eine beträchtliche Hyperplasie der äusseren Faserschicht (Binde- 
gewobs- und glatte Muskelfasern) mit kleinzelligen entzündlichen 
Herden, besonders um die Gefässe ; die Schleimhautfalten unversehrt, 
mit cylindrischem Epithel bedeckt, ihr Stroma etwas kernreicher 
als in normalen Eileitern; sowohl innerhalb der Faserschicht 
zwischen den Muskelbündeln als in der Schleimhaut und ihren 
Falten fast in jedem Schnitte einen und mehrere scharf umschrie- 
bene kleinste Epitheloid-Riesenzellentuberkel und auch Haufen 
solcher, zum Theile mit typischen Langhans’schen Riesen- 
zellen und beginnender centraler Verkäsung. 


Die Cystenwand besteht aus drei scharf von einander ab- 
gesetzten Schichten: der äusseren Faserhaut (Bindegewebszüge 
abwechselnd mit glatten Muskelbündeln), einer mittleren, kurz ge- 
nannt Drüsenschicht!), und einer inneren Granulationsschicht. 
Der Faserschicht lagert aussen dort, wo sie makroskopisch eine 
glatte Peritonealfläche bot, ein einschichtiges plattes polyedrisches 
Endothel auf; meist fehlt dasselbe und es setzen sich an sie ge- 
fässreiche, aus fibrillärem Bindegewebe bestehende Neomembranen 
an. Ihre äusserste, unterhalb des Peritoneal- Endothels gelegene 
Lage ist von rein bindegewebigem Charakter mit ziemlich reich- 
lichen neugebildeten Gefässen, deren Umgebung kleinzellig infil- 
trirt. Sie stellt die Grundlage des entzündlich verdickten Peri- 
toneum dar. Die Knötchenbildungen in ihr haben die Structur echter 
Epitheloid-Tuberkel, theils einzelner, theils zu Haufen zusammen- 
liegender mit Riesenzellen und centraler Verkäsung. Sie liegen ent- 
weder noch innerhalb der fibrillären Substanz des Bauchfellüberzuges 
oder erheben sich pilzartig über denselben, nur noch vermittelst 
eines Stieles mit ihm zusammenhängend. Bisweilen finden sich 


1) Es könnte diese Bezeichnung bei dem Mangel von Drüsen in den 
normalen Eileitern schlecht gewählt erscheinen; der Kürze wegen und mit 
dem Vorbehalte ihrer Anwendung auf diesen Fall ist sie wohl zu ent- 
schuldigen. 
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isolirte vielstrahlige Riesenzellen zwischen die Bindegewebsbündel 
der Serosa eingelagert, deren Ausläufer scheinbar in die Fibrillen 
der Grundsubstanz übergehen. Einzelne der Knötchen in ihrem 
ganzen Umfange verkäst, durch concentrisch angeordnete Schichten 
eines kernarmen, streifigen Bindegewebes wie abgekapselt. 


An den Peritonealüberzug schliesst sich als innere Lage der 
Faserschicht an die Muscularis, von recht beträchtlicher Dicke, 
zusammengesetzt aus meist in derselben Richtung, und zwar vor- 
wiegend äquatorial (also entsprechend der circulären Muskel- ° 
schicht) verlaufenden glatten Muskelbündeln, welche durch Binde- 
gewebsschichten aneinander geheftet sind. Innerhalb der Muskel- 
lage zahlreiche grosse Gefässe, auch hier wieder von adventitiellen 
Rundzelleninfiltraten umgeben; die grösseren Arterien mit aus- 
gesprochener Endarteritis obliterans (in Form sichelförmiger In- 
timawucherung), häufig bis zum Verschluss der Oeffnung. Tuberkel- 
knötchen vereinzelt zwischen den Muskelbündeln und auch hier 
wieder so gut wie einzelne Riesenzellen zwischen den Fasern. Auf 
der Figur 1 ist nur ein kleiner Bruchtheil der Muscularis dar- 
gestellt; in Wirklichkeit hat dieselbe mindestens die Dicke der 
mit Dr. bezeichneten Drüsenschicht. Diese besteht aus einer faserig- 
bindegewebigen, stellenweise jedoch fast dem Granulationsgewebe 
ähnlichen Grundsubstanz, in welche zahlreiche cylindrische und runde 
einfache und verzweigte drüsenschlauchähnliche und cystische Hohl- 
räume mit einschichtigem Cylinderepithelbelage eingebettet sind. 
Ihre Oeffnung ist ganz oder theilweise angefüllt mit einem durch 
Alkohol feinkörnig gerinnenden Secret, welches aufgequollene und 
hyalin entartete Epithelien einschliesst. Das Verhältniss des 
Stroma zu den drüsigen Bildungen ist verschieden: bald überwiegt 
jenes, bald diese. In dem Bindegewebsstroma zwischen den 
Drüsenschläuchen liegen zahlreiche kleinste runde, meist solitäre 
Miliartuberkel, überwiegend vom Typus der Epitheloid-Riesen- 
zellentuberkel (Fig. 1 E.T.), welche sich an Pikrokarmin-Präpa- 
raten ausserordentlich scharf durch ihre Gelbfärbung gegen die 
Umgebung absetzen ; andere durch ihren Reichthum an Lymphoid- 
zellen anscheinend von dem Aussehen der Rundzellentuberkel 
(Fig. 1 R.T.), deren wahrer epitheloider Charakter jedoch nur 
durch die entzündliche Infiltration verdeckt wird, wie dünnste 
Schnitte lehren ; ferner reichliche, scheinbar gesonderte Riesenzellen, 
der Wand der cystischen und drüsigen Neubildungen bisweilen 
dicht anliegend, zum Theile vom Typus der Langhans’schen 
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mit randständiger und polarer Anordnung der Kerne, zum Theile 
mit diffuser Kernausbreitung (Fig. 1 Re.), bisweilen zu fünf neben- 
einander. Viele dieser Riesenzellen enthalten eines oder mehrere 
der bereits von Billroth als Pseudoamyloid, später von Vir- 
chow und Schüppel in tuberkulösen Lymphdrüsen als Sand- 
körper beschriebenen, einfach concentrisch geschichteten und zu- 
sammengesetzt drusigen Gebilde, die sich bei Zusatz von Salz- 
säure unter Entweichen von Gasblasen und mit Hinterlassung 
. eines schalenartig auseinanderfallenden blassen Rückstandes auf- 
lösen; andere, doch seltener, enthalten krystallinische Bildungen, 
und zwar kleinere und grössere rhombische Tafeln, zuweilen 
mehrfach neben und übereinander geschichtet (Fig. 2a), dicker 
als Cholesterintafeln und auch mit anderen Winkeln, ferner 
eigenthümliche sphärisch geformte Doppelkrystalle (zwei durch 
eine schmale Brücke mit einander verbundene Kugeln) von star- 
kem Glanze (Fig. 25), durchaus ähnlich den von Siegmund 
aus Kaninchenharn gewonnenen Dumb-bells, nur an Grösse sie 
iibertreffend. Die mikrochemische Prüfung an den Tafeln auf 
Cholesterin ergiebt kein Resultat; freilich bleibt auch die Re- 
action auf kohlensauren Kalk erfolglos, denn die Tafeln lösen 
sich in der Salzsäure ohne jede Gasentwickelung. Dagegen er- 
giebt Zusatz von Salzsäure zu zweien der sphärischen Doppel- 
krystalle Auflösung unter Entweichen von Luftblasen. Ausser 
diesen durch ihre Form und Reaction ziemlich sicher als kohlen- 
saurer Kalk zu erkennenden Krystallen finden sich in einigen 
Riesenzellen noch kleinere garben - oder rosettenartig nebenein- 
ander gelagerte stäbchenförmige Bildungen, die sich ebenfalls in 
Salzsäure ohne Entwickelung von Luftblasen lösen, keinesfalls 
aber Fettkrystalle sind, da sie nach 24stündiger Chloroformein- 
wirkung noch vorhanden sind. Dass fast alle diese geschichteten 
und krystallinischen Niederschläge innerhalb des Protoplasma der 
Riesenzellen liegen, ergiebt sich deutlich beim Manipuliren mit 
den Schnitten und beim Schütteln derselben; es fallen danach 
häufig die Kalktheile heraus und hinterlassen ihnen entspre- 
chende Lücken im Zellkörper. Geschichtete Concremente finden 
sich vereinzelt frei im Bindegewebe zwischen den Fibrillen liegend. 


Die innerste Schicht der Cystenwand stellt dar ein klein- 
zelliges Granulationsgewebe mit bereits beginnender Fibroblastem- 
bildung und Uebergang zu fibrillärem Gewebe. Sie schliesst 
fast durchweg die Drüsenschicht von der Höhle ab und besitzt 
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kein Oberflächenepithel. In sie eingebettet sind zahlreiche Epi- 
theloid - Riesenzellentuberkel, einzeln und in Haufen. Stellen- 
weise fehlt aber, wie Schnitte von verschiedensten Punkten der 
Cystenwand ergeben, diese Granulationsschicht, und es münden 
die mit Cylinderepithel ausgekleideten drüsenähnlichen Bildungen 
der mittleren Schicht gerade in die Höhle, so dass man sich hier 
leicht das Bild der normalen Tubenschleimhaut vergegenwärtigen 
kann: Faltenbildung mit tiefen Einsenkungen. Zu berücksichtigen 
hat man dabei nur, dass die Falten gegen einander verschoben 
und abgeplattet und oberflächlich ihres Epithels beraubt sind. 
Bisweilen liess sich aber selbst auf diesen verzerrten Falten an 
ihrer der Cystenhöhle zugekehrten Oberfläche ein abgeplattetes 
Epithelstratum nachweisen. 

Sehr deutlich und nicht zu verkennen sind die Faltenbil- 
dungen, freilich in hyperplastischer Form, innen an den Cysten- 
polen, entsprechend den bereits beschriebenen concentrisch ge- 


. stellten hahnenkammähnlichen Wucherungen. Sie bilden dort viel- 


fach verzweigte baumähnliche, theilweise noch mit gut erhaltenem 
Cylinderepithel besetzte Erhabenheiten, deren Stroma, ein sehr 
zahlreiches und gefässhaltiges Granulationsgewebe, ebenfalls von 
kleinsten Epitheloid-Riesenzellentuberkeln durchsetzt ist. Meri- 
dionalschnitte daselbst durch die Anheftungsstelle der Eileiter- 
stümpfe an die Cystenwand ergeben einen continuirlichen Ueber- 
gang sowohl der Schleimhaut der ersteren als auch ihrer Muscu- 
laris in die Drüsen- und Muskelschicht der Eitersäcke. Den Ver- 
schluss der Eileiterstümpfe gegen die Höhle bildet ein Granula- 
tionsgewebe, ähnlich der innersten Lage der Cystenwand. Weder 
das Gewebe der Eileiterstümpfe noch das der Cystenwände zeigt 
irgendwo eine ausgedehntere Nekrobiose; nur im Centrum der 
miliaren Knötchen der Cystenwand, besonders aber des Perito- 
neum, hat letztere Platz gegriffen. 

Der über die Aussenfläche der kleineren Cyste an dem der 
Eileiteranheftung entgegengesetzten Pole hervorragende gelappte 
Körper hat die Structur der Fimbrien der Tube: vielfach ver- 
zweigte, aus einem sehr gefässreichen Bindegewebsstratum gebil- 
dete papilläre Excrescenzen bedeckt mit oberflächlichem einschich- 
tigen Cylinderepithel, das in den tieferen Ausbuchtungen deut- 
liche Flimmerhaare trägt; innerhalb des verdickten Bindegewebs- 
stammes der Fimbrien ebenfalls submiliare Tuberkelknötchen. 

Das vermittelst lockerer bindegewebiger Stränge an die grös- 
sere Cyste angeheftete Ovarium ist in seinem Stroma unver- 
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ändert; weder oberflächlich noch im Inneren eine Spur tuber- 
kulöser Entartung. Es enthält reichliche, mit wohl erhaltenen 
Eiern versehene Graaf’sche Follikel, einige bereits mit vor- 
geschrittener Hohlraumbildung zwischen Follikelwand und Ei- 
hügel, einen cystisch entarteten Follikel, dessen Serum stark cho- 
lesterinhaltig, und ein ziemlich frisches Corpus luteum; viele alte 
Menstruationsfibrome. 


Hatte nun die histologische Untersuchung wegen des Befun- 
des zahlreicher Epitheloid-Riesenzellentuberkel mit centraler Ne- 
krobiose in der Wand der Tuben, der Eitersäcke und im Bauch- 
fellüberzuge den bei der makroskopischen Diagnose nur angedeu- 
teten Verdacht auf Tuberkulose als eine ziemlich sichere Thatsache 
erwiesen, so wurde die Diagnose „Tuberkulose“ unzweifelhaft 
durch den Nachweis der Bacillen, der, offen gestanden, sich zu einer 
Geduldsprobe gestaltete. Der eitrige Inhalt der Geschwülste, an 
Deckglastrockenpräparaten untersucht, ergab ein negatives Resul- 
tat: keine Tuberkelbacillen, aber auch keine sonstigen Mikro- 
organismen. Gestützt auf eine eigene, durch zwei Jahre fort- 
gesetzte Untersuchungsreihe von Fällen menschlicher chirurgischer 
Tuberkulose, in der es mir bei jeder histologisch als Tuberkulose 
erwiesenen Affection gelang, Bacillen aufzufinden, und wohl be- 
kannt mit den Resultaten Schuchardt’s und Müller’s und 
anderer Untersucher, hoffte ich auch in diesem Falle bei dem 
ausserordentlichen Reichthum der Neubildungen an Riesenzellen 
recht bald zum Ziele zu kommen. Alle meine Bemühungen, 
Bacillen in den Riesenzellen der Schleimhauttuberkeln nach- 
zuweisen, waren vergeblich. Erst als ich mich an die im Bauch- 
fellüberzuge sitzenden verkästen und wie abgekapselten Knöt- 
chen machte, hatte ich die Genugthuung, nicht vergeblich gesucht 
zu haben. In mehreren Schnitten eines solchen verkästen Tuber- 
kels, an welchem sich noch deutlich seine Zusammensetzung aus 
mehreren confluirten Einzelknötchen feststellen liess, fand ich 
neben vereinzelt in der nekrobiotischen Masse liegenden gut ge- 
färbten Bacillen mehrere etwa dem Umfange einer Epitheloidzelle 
entsprechende Bacillenklumpen, bei fortgesetzter Untersuchung der 
Peritonealtuberkel auch vereinzelte Bacillen in ihren Riesenzellen ; 
so dass ich den durchschnittlichen Bacillenreichthum der Neu- 
bildung in diesem Falle im Vergleiche zu einer grösseren Anzahl 
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von Fällen chirurgischer Tuberkulose an anderen Orten als einen 
immerhin nur spärlichen bezeichnen möchte. 


Fast alle Autoren sind darüber einig, dass die Tubentuber- 
kulose ausser als Theilerscheinung einer allgemeinen Tuberkulose 
oder einer tuberkulösen Erkrankung der Lungen, des Darmes und 
Peritoneum, oder als Theilerscheinung einer über den weiblichen 
Genitalschlauch ausgebreiteten Tuberkulose (und in diesen Fällen 
wahrscheinlich meistens die primäre Erkrankung), auch als lokale 
primäre Tuberkulose vorkommt, und zwar soll der Krankheits- 
process seinen Anfang nehmen in der Schleimhaut des abdominalen 
Endes, in der Ampulle. Cohnheim betonte dagegen als häu- 
figstes Ursprungsgebiet das Peritoneum. Er sagt: „In der sehr 
grossen Mehrzahl der Fälle gelangt das Virus in die Tuba vom 
Peritoneum aus, das man bei weiblicher Genitaltuberkulose höchst 
selten frei von Tuberkeln findet.‘ Soweit ich sehe, schliesst dieser 
. Fall sich in Hinsicht auf seinen Sitz an die Mehrzahl aller frü- 
heren an: auf einer Seite ist besonders das abdominelle Drittheil 
der Tube, auf der anderen zum mindesten ein näher nach dem 
Ostium abdominale als nach dem Uterus hin gelegener Abschnitt 
ergriffen., Ferner hat der Krankheitsprocess seine grösste Inten- 
sität in diesem distalen Abschnitte, so dass, sofern es überhaupt 
gestattet ist, aus dieser Ausbreitung einen Schluss zu ziehen, 
derselbe der Locus primae affectionis zu sein scheint. Bestätigt 
wird diese Auffassung durch die Abnahme der Tuberkeleruption 
in dem uterinen Eileiterstumpfe, durch das nach der Kranken- 
geschichte sehr wahrscheinliche Freisein des Uterus (keine ab- 
norme Secretion, keine wesentliche Vergrösserung dieses Organes), 
und durch die wahrscheinlich nur örtliche peritoneale Tuberkulose ; 
denn als solche möchte ich sie in diesem Falle ansprechen wegen 
ihrer nur geringen Ausbreitung, der kein darauf bezügliches Sym- 
ptom verrathenden Krankengeschichte und dem negativen Be- 
funde bei der Operation. Kann auch, wie der von Dohrn ope- 
rirte und von Baumgarten beschriebene Fall von tuberkulöser 
Ovarialcyste beweist, selbst eine ausgedehnte Peritonealerkrankung 
ohne auffällige Symptome verlaufen, so wäre bei der Operation, 
wie eg ja auch in jenem Falle geschah, eine solche sicher nicht 
übersehen worden. Cohnheim’s bereits erwähnte Anschauung über 
die wahrscheinlich stets secundäre Erkrankung der Tuben an eine 
Peritonealtuberkulose, so annehmbar sie sonst auch erscheint, möchte 
ich für diesen Fall nicht zu vertreten wagen. Sie setzt nothwen- 
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digerweise den sicheren Nachweis einer primären oder von einer 
der grossen Unterleibsdrüsen oder dem Darme abhängigen Peri- 
tonealtuberkulose voraus; und dafür bietet die Krankengeschichte 
keinen Anhaltspunkt. 


Uebereinstimmend ferner mit der überwiegenden Mehrzahl 
aller Fälle von Tubentuberkulose ist in unserem Falle die Doppel- 
seitigkeit, das Alter der Patientin (meist in den Blüthejahren). 


Abweichend gestaltet sich hingegen von dem gewöhnlichen 
Bilde die makroskopische Form des erkrankten Organes und der 
Modus der Tuberkeleruption. Ersteres ist bereits von Roki- 
tansky, dann von Virchow, Scanzoni, Klob, Klebs und 
vielen anderen Autoren ausserordentlich treffend beschrieben: es 
stellen die tuberkulös entarteten Tuben in der Mehrzahl starre, 
dicke, geschlingelte Gebilde mit meist verschlossenem Lumen 
dar; ihre Schleimhaut und selbst Muskelschicht sind verkäst, so 
dass auf einem Querschnitte das noch erhaltene Peritoneum allein 
oder mit ihm ein kleiner Rest der Muskelhaut einen käsigen 
Pfropf einzuschliessen scheinen. Nach Virchow ist dieses aber 
nur das Endstadium der Tubentuberkulose. Im Anfange sollen 
sich stets miliare Knötchen in der Schleimhaut finden, welche 
durch Uebergreifen auf die Muscularis und durch Confluenz und 
die darauf folgende Nekrobiose diesen Zustand herbeiführen. 


Es wird daher auch von fast allen pathologischen Anatomen 
und Gynäkologen als seltenere Form die miliare Tubentuberkulose 
beschrieben, bei der es nicht zu dem vorher gezeichneten Bilde 
kommt (Scanzoni, Förster, Klob, Klebs, Bandl), wo also 
in der sonst gesunden Schleimhaut sich miliare graue Knötchen 
bilden, und ausser einer Schwellung, Hyperämie und schleimig- 
eitrigen Absonderung keine weiteren Veränderungen sich ausbilden. 
Zu diesen selteneren Fällen von miliarer Tubentuberkulose ist 
unser Fall zu zählen. Im Anschluss an die Tuberkeleruption hat 
sich nun eine Pyosalpinx ausgebildet. Wir finden zwei bis faust- 
grosse Eitersäcke, wie sie sich sonst nur infolge acuter septischer 
Erkrankung während des Wochenbettes oder im Anschluss an eine 
extrapuerperale septische oder gonorrhoische Infection auszubilden 
pflegen. In der Aetiologie der Pyosalpinx spielen ausser den ge- 
nannten Momenten in fast allen Lehr- und Handbüchern meist 
nur chronische Entzündungsvorgänge eine Rolle, die secundär einen 
auf theilweisem Verschlusse des Tubarlumen beruhenden Hydrops 
tubae eitrig machen. Fälle von Pyosalpinx im Anschlusse an all- 
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gemeine Tuberkulose oder solche als Ausdruck einer lokalen Ge- 
nitaltuberkulose habe ich in der mir zugängigen Literatur nur 
wenige auffinden konnen. Schroeder giebt in seinem Hand- 
buche der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane die Ab- 
bildung eines Präparates von doppelseitiger Pyosalpinx von einer 
an allgemeiner Tuberkulose gestorbenen Frau, und Martin sagt 
in seiner Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten bei der 
Pathologie der Tubentuberkulose: „Eiteransammlung, Verschwä- 
rung und Ausdehnung der Tubenwand, Verwachsung mit der Um- 
gebung und Durchbruch können sich dann ebenso ausbilden, wie bei 
den oben genannten Fallen von Pyosalpinx.« Schramm erwähnt 
Fälle von tuberkulöser Pyosalpinx bei Brouardel und Winckel. 
Ein von Feldmann in seiner Dissertation beschriebener Fall 
von doppelseitiger operirter Pyosalpinx bietet in pathologisch- 
anatomischer Hinsicht viel Aehnlichkeit mit dem unserigen; nur 
hat Feldmann denselben wegen des-Mangels miliarer Tuberkel 
- und des käsigen Zerfalles der Wandungen, aber trotz des Befun- 
des typischer Riesenzellentuberkel des Peritoneum als secundären, 
infolge angeborenen Verschlusses der Eileiter eitrig gewordenen 
Hydrops tubarum gedeutet. Gehle führt in seiner Dissertation aus 
der ihm zugängigen Literatur einen Fall Brouardel’s an, wobei 
ein wahrscheinlich der Tube angehöriger Eitersack in das Rectum 
durchgebrochen war; es handelte sich um primäre Genitaltuber: 
kulose. Frerichs fand unter 15 Fällen von Genitaltuberkulose 
nur die gewöhnliche Form der Eileitererkrankung. Soviel glaube 
ich aus diesen Angaben und aus den im Anschlusse an die erst neue- 
stens ausgebildete chirurgische Behandlung der Eileitergeschwulst 
resultirenden Verhandlungen der letzten Congresse entnehmen zu 
dürfen, dass, bei aller Häufigkeit auf septischer oder gonorrhoi- 
scher Infection beruhender Pyosalpinx doch eine ganze Zahl sol- 
cher übrig bleiben wird, die man bei genauer pathologisch - anato- 
mischer Untersuchung auf Rechnung der Tuberkulose setzen muss. 
Ich halte mich nach Durchsicht der Krankengeschichte und nach 
dem histologischen und bacteriologischen Befunde für berechtigt, 
unseren Fall für eine auf lokaler, primärer Tubentuberkulose 
beruhende Pyosalpinx zu erklären. Die Anschauung, als hätten wir 
es hier mit einer durch irgend welche andere ätiologische Mo- 
mente bedingten chronischen Eiterbildung in der Tube und durch 
diese erst hervorgerufene tuberkulöse Infection der Umgebung im 
Sinne eines tuberkulisirenden Exsudates zu thun, ist als veraltet 
wohl abzuweisen. Dazu war man berechtigt, so lange man die 


- 


112 Münster u. Ortmann, Ein Fall von Pyosalpinx 


einzig und allein Tuberkulose bedingende Noxe, den Tuberkelbacil- 
lus, noch nicht kannte. Freilich hatte bereits Virchow strenge 
zwischen Tuberkulose und tuberkelartiger Metamorphose des Eiters 
unterscheiden gelehrt. Nach der Entdeckung des Tuberkelbacillus 
und der in den letzten Jahren auf ihr fussenden ausserordent- 
lichen Erweiterung unserer Kenntnisse über lokale, besonders 
chirurgisch angreifbare Tuberkulosen der verschiedensten Organe 
sind wir durchaus berechtigt, bei dem Nachweise einer Geschwulst- 
bildung von histologischem Baue des Tuberkels mit darin be- 
findlichen und noch so wenigen Bacillen, nach Ausschluss sonsti- 
ger klinisch nachweisbarer innerer Tuberkulose, die Diagnose auf 
locale primäre Tuberkulose zu stellen. Dass ich trotz des fehlen- 
den Befundes von Bacillen im Eiter und den miliaren Schleim- 
hauttuberkeln der Tuben nicht geneigt bin, differente Krankheits- 
ursachen der Peritonealtuberkel einerseits und der typischen Epi- 
theloid- Riesenzellentuberkel der Eileiterschleimhaut andererseits 
zuzulassen, erklärt sich wohl leicht aus der histologischen Iden- 
tität beider Neubildungen und dem innigen Connex, in dem beide 
zu einander stehen. 


Es bietet unser Fall von Pyosalpinx mit miliarer Tuberkulose 
eine schöne Analogie zu Frerich’s Fällen von Pyometra mit 
miliarer Schleimhauttuberkulose. Freilich ist Feldmann ebenfalls 
noch geneigt, das durch Verschluss des Gebärmutterhalses im Ge- 
bärmutterkörper angesammelte eitrige Secret als Ausgangspunkt der 
localen Uterus- und späteren Allgemeintuberkulose verantwortlich zu 
machen (im Sinne des tuberkulisirenden Exsudates); doch erwägt er 
daneben auch den Gedanken, ,,dass auch umgekehrt die Pyometra 
aus dem stauenden Secret der primär aufgetretenen Endometritis tu- 
berculosa hervorgegangen sein könnte, welche letztere eine reichliche 
Secretion der in Reizung befindlichen Uterinschleimhaut bewirkt 
hatte.‘“ So fern es mir liegt, entscheiden zu wollen, welche Erklärung 
für Feldmann’s Fälle von tuberkulöser Pyometra zutrifft, so ent- 
schieden schliesse ich mich für unseren Fall von tuberkulöser 
Pyosalpinx der letzteren Auffassung an. Wenn wir berücksich- 
tigen, dass die Tubentuberkulose, unter welcher Form sie auch 
beschrieben wurde, ihren hauptsächlichsten und ersten Sitz in 
der Schleimhaut hat, wenn wir ferner, bauend auf unsere Kennt- 
niss von tuberkulöser Erkrankung anderer Schleimhäute, erwägen, 
dass die ersten Erscheinungen der erfolgten subepithelialen Knöt- 
tchenentwickelung chronisch-katarrhalische Zustände darstellen mit 


auf tuberkuléser Grundlage. 113 


Schwellung, Hyperämie, Epithelverlust, schleimig-eitriger oder 
rein eitriger Secretion und granulirender Entzündung des Schleim- 
hautgewebes, wenn wir uns erinnern der durch einfachen Ober- 
flächenzerfall oder käsige Nekrobiose subepithelial gelegener Knöt- 
chen bedingten Schleimhautdefecte, und wenn wir schliesslich die 
bei chronischen Reizzuständen stets vorzufindenden Veränderun- 
gen der Wandelemente und Oberflächen von Hohlorganen (Hy- 
perplasie der Muskel-Bindegewebshüllen und peritonitische Ad- 
häsionen) zu Hülfe nehmen, so ist damit die Möglichkeit eines 
theilweisen oder vollständigen Verschlusses der Eileiter und einer Ex- 
sudatbildung zwischen zwei verwachsenen Punkten hinlänglich er- 
klärt. Die Veränderungen der Schleimhaut in unserem Falle sind 
nun derartige, dass eine andauernde Eiterabsonderung daraus er- 
folgen musste. Es handelt sich, wie die histologische Untersuchung 
ergeben hat, nach stattgehabtem Epithelverlust und Bildung mi- 
liarer tuberkulöser Herde um eine Umwandlung der oberfläch- 
lichen Schichten in tuberkelhaltiges Granulationsgewebe. Statt 
der normal vorhandenen Falten fanden wir fast überall eine ziem- 
lich dicke Lage durch dieses Granulationsgewebe abgeschlossener 
drüsenschlauchähnlicher Gebilde innerhalb eines bindegewebigen, 
mit Tuberkeln durchsetzten Stroma; nur stellenweise, besonders 
aber an den Cystenpolen war die Faltenbildung der Schleimhaut, 
freilich ebenfalls modificirt, noch aufzufinden. Wie haben wir 
nun dieses Fehlen der Schleimhautfalten über dem bei weitem 
überwiegenden Abschnitte der Cysteninnenfläche und die Drüsen- 
schicht zu erklären? Der durch den Katarrh bedingte Epithel- 
verlust der ersteren, ihre Schwellung und Umwandlung in Gra- 
nulationsgewebe, die Absonderung und der durch das Secret auf die 
Innenfläche der Cysten ausgeübte Druck berechtigen zu der An- 
nahme, dass es an den benachbarten Oberflächen der Falten zur 
Verwachsung gekommen ist; dadurch sind die in der Tiefe der 
zwischen ihnen befindlichen Ausbuchtungen noch vorhandenen Epi- 
thelreste abgeschnürt, nun aber keineswegs untergegangen, son- 
dern in Form unregelmässig drüsenschlauchähnlicher und cysti- 
scher Bildungen weiter gewuchert, und zwar in dem Maasse, dass’ 
trotz der ganz bedeutenden Dicken- und Umfangszunahme der 
Eileiterwände an jedem Punkte derselben mehr epitheliale Gebilde 
vorhanden sind, als in der Norm. Diese Hyperplasie in Granula- 
tionsgewebe eingebetteter epithelialer Elemente muss den von 
Friedländer an Haut- und Schleimhautoberflächen mit granu- 
lirender Entzündung als „atypische Epithelwucherungen“ bezeich- 
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neten Vorgängen angereiht werden und beweist wiederum, dass 
unter gewissen Umständen ausser den zur Bindesubstanzgruppe 
gehörigen Geweben auch das Epithel der Organe selbst in einer 
sonst in ihnen nicht vorkommenden Structur wuchern kann. 


Der Besprechung werth erscheinen mir noch einige in all- 
gemein-pathologischer Beziehung interessante Punkte. Nach Aus- 
schluss der Fettsäurenatur der im Eileitereiter gefundenen Krystall- 
nadeln, bei der Hindeutung der Reaction auf Eiweiss und bei 
ihrer Aehnlichkeit mit den Eberth-Schimmelbusch’schen 
Fibrinkrystallen lag es nahe, sie vielleicht als solche zu denken; 
denn der Möglichkeit einer Fibrinbildung in Eiter steht eigent- 
lich kaum etwas entgegen: muss er dort nothwendigerweise ein- 
mal als Abkömmlinge der farblosen Blutkörper fibrinoplastische 
Substanz und Gerinnungsferment, dann als Bestandtheil des 
Plasma Fibrinogen enthalten, somit die drei nach A. Schmidt 
für die Gerinnung nöthigen Factoren. Letzterer Faserstoffbildner 
fehlt aber, wie durch denselben Autor und Hoppe-Seyler 
nachgewiesen ist, im Eiter. Für den Eiter acut entzündlicher, 
durch septische Mikroparasiten gebildeter Abscesse vermuthet 
Klemperer eine Umwandlung des Fibrinogens in Pepton. Ob 
in dem Eiter chronischer tuberkulöser oder durch andere Noxen 
bedingter Abscesse eine ähnliche Umsetzung, sei es durch die 
Parasiten oder durch andere Fermente statt hat, oder ob nicht 
unter Umständen doch einmal die drei Fibringeneratoren in ab- 
gekapselten Eiterherden des Thierkörpers zugleich vorhanden sein 
könnten, ist wohl discutirbar. In jedem Falle ist es zweifelhaft 
zu lassen, welcher Natur die beschriebenen Gebilde waren, zumal 
für die von Eberth-Schimmelbusch beschriebenen Fibrin- 
nadeln das Vorkommen nur in frisch entleertem und innerhalb 
von Gefässen gerinnendem Blute vertreten wird. Auch sprach 
weder in dem frisch entleerten Eiter unseres Falles noch nach 
tagelangem Stehen etwas zu Gunsten spontan eintretender Ge- 
rinnung. 


Sicherer liess sich die Substanz der Sandkörper und Kry- 
stalle der Neubildung bestimmen. Bei den geschichteten und 
drusigen Kalktheilchen handelte es sich zweifellos um Nieder- 
schläge von kohlensaurem Kalk. Es sind solche Concrementbil- 
dungen, deren Typus im normalen Körper die Sandkörper der 
Plexus choroidei und Zirbeldrüse bilden, unter pathologischen 
Verhältnissen ausser in Neubildungen des Hirns und seiner Häute, 
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wo sie sehr häufig vorkommen, beschrieben worden in tuberkulösen 
Lymphdriisen von den bereits genannten Autoren, in Neubildungs- 
membranen der Albuginea des Hodens und Eierstocks von 
Virchow, in Gummaten der Tube von Bouchard und Le- 
pine (erwähnt von Klebs), in den Eileiterfransen von Roki- 
tansky (erwähnt nach Klob), in Epithelgeschwülsten des Eier- 
stockes und der Brustdrüse von Flaischlen, Spiegelberg, 
Olshausen, Ackermann, Beigel, Marchand, in einem 
Orbitalsarcom von Neumann. Fast alle diese Autoren sprechen 
ihnen eine aus organischen Gewebsbestandtheilen gebildete Grund- 
lage zu, bald aus den zelligen Elementen, bald aus der faserigen 
Zwischensubstanz oder aus verlegten (Gefässsprossen hergeleitet. 
Virchow sagt über die Natur der Sandkörper im II. Bande 
„der krankhaften Geschwülste“: ‚Meiner Meinung nach darf 
man diese Frage (nach der Entstehung dieser Gebilde) nicht ein- 
seitig beantworten, sonst kommt man leicht zu Irrthümern und 
Verwechselungen“; und weiter: „Für mich ist es aber auch aus- 
' gemacht, dass ein grosser Theil der Sandkörper überhaupt keiner 
im engeren Sinne organischen Formation angehört, sondern ein- 
fach in die Reihe der Concretionen zu setzen ist.‘‘ In unserem 
Falle war auszuschliessen ein Zusammenhang mit Gefässen; kein 
Anhaltspunkt lag ferner vor für ihre Ableitung aus etwa retinir- 
tem Secret oder zelligen Elementen der Drüsenkanäle. Bisweilen 
fanden sich geschichtete Körper frei im Bindegewebsstroma zwi- 
schen den Fibrillen, ohne dass sich irgendwie eine Schichtung 
dieser oder der Bindegewebszellen zu ihnen wahrnehmen liess. 
Meist lagen sie im Inneren der Riesenzellen; ob ihre Bildung sich 
innerhalb derselben in der von Schüppel beschriebenen Weise 
vollzog, so nämlich, dass die Substanz des Zellkörpers infolge 
immer neuer Anlagerung von Kalkschichten schliesslich in dem 
Concremente aufging, blieb mir ebenfalls zweifelhaft. Der Befund 
vollständig frei zwischen den Bindegewebsbündeln liegender Sand- 
körper legte den Gedanken nahe, dass vielleicht diese die primäre 
Bildung und um sie herum sich erst die Riesenzellen als Fremd- 
körperriesenzellen entwickelt hätten. 


Dass dergleichen zufällige Niederschläge von Mineralkörpern 

im Gewebe die Ursache für eine Riesenzellenbildung abgeben kön- 

nen, dafür hatte ich den Beweis in einem Falle einer stroma- 

ähnlichen Geschwulst des Unterkiefers, welcher in der hiesigen 

chirurgischen Universitätsklinik operirt und dem pathologischen 
8* 
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Institut zur Untersuchung übergeben war. Behufs der Bestim- 
mung der zweifelhaften Geschwulst war ein Stück zur mikroskopi- 
schen Untersuchung excidirt und die danach aus der sehr ge- 
fässreichen Geschwulst stattfindende ausserordentlich starke Blutung 
durch Eisenchloridwatte gestillt. Mehrere Wochen nach dieser 
Probeexeision war der Tumor durch partielle Resection des Unter- 
kiefers entfernt worden. In der die Geschwulstmasse durchsetzenden 
Narbe fanden sich um braune körnige Eisenchlorid-Niederschläge 
richtige Riesenzellen. Wäre nun aber wirklich die Entwickelung 
der Sandkörper der Riesenzellbildung in unserem Falle voran- 
gegangen, so blieb immer noch der Entscheid, ob sie aus orga- 
nischer Grundlage aufgebaut oder reine Concremente, zu führen 
übrig. Vielleicht dass der Befund der bisweilen zu mehreren 
neben und über einander geschichteten rhombischen Kalkkrystalle 
wenigstens die Vermuthung zulässt, als seien die geschichteten 
Körper aus der Aufeinanderlagerung solcher Krystalltafeln her- 
vorgegangen; doch bleibt das eben nur Vermuthung. Ebenso und 
wohl noch einfacher gestattet das häufig beobachtete Zusammen- 
treffen beider die Deutung, als hätten sich um die primär ent- 
standenen geschichteten Kugeln gleichsam als Krystallisations- 
centren aus der angestauten Gewebs- und zugeführten Ernäh- 
rungsflüssigkeit die Krystalle secundär angesetzt, begünstigt durch 
den Ruhezustand des theilweise wenigstens abgestorbenen Proto- 
plasma der Riesenzellen. — Dass auch hier die geformten Kalk- 
niederschläge ein Zeichen der Herabsetzung des physiologischen 
Stoffwechsels und eines theilweisen Schwundes des Gewebes sind, 
erhellt aus dem Reichthume der tuberkulösen Neubildung an 
Riesenzellen (Partialnekrosen) und aus der stellenweise wenigstens 
vorhandenen Gesammtnekrose der miliaren Knötchenbildungen. 


Spontane Krystallabscheidungen von kohlensaurem Kalke in 
den lebenden Geweben des menschlichen Körpers sind in der Li- 
teratur nur wenige verzeichnet. C. O. Weber beschrieb solche 
in Form rhombischer Tafeln in einer Bindegewebsneubildung eines 
resecirten Unterkiefers und in einem Enchondrom einer Phalanx 
digitalis manus, und deutete sie als phosphorsauren Kalk wegen 
der negativen Reaction mit Salzsäure. Im Anschlusse an We- 
ber’s Notiz bemerkt Virchow, dass er Aehnliches in der Nähe 
verknöcherter Stellen der Zwischenwirbelknorpel gesehen habe, ist 
jedoch geneigt, die Krystalle als kohlensauren Kalk zu denken; das 
häufige Ausbleiben der Gasblasenentwickelung bei der mit Salzsäure 
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vorgenommenen Reaction erklärt Virchow damit, dass bei geringen 
Spuren kohlensaurer Salze die Kohlensäure sich in_der Flüssigkeit 
sofort löse, so dass ihr Freiwerden nicht in Erscheinung treten könne. 
Auch bei den rhombischen Krystallen in unserem Falle erfolgte bei 
Säurezusatz nur Lösung ohne Luftblasenentwickelung. Das Ab- 
weichende in der Grösse der sphärischen Doppelkrystalle (Fig. 2 b) 
vou den sonst selten beim Menschen im Harne (Budge), häufiger 
bei Thieren ebendort gefundenen Dumb-bells des kohlensauren 
Kalkes darf vor ihrer Deutung, als zu dieser Gruppe gehörig, 
nicht abschrecken. Sind doch nach Siegmund nicht nur die 
Krystallformen an Grösse bei verschiedenen Thieren äusserst ver- 
schieden, sondern auch die Zeit, welche zu ihrer Bildung ver- 
streicht, auf Form und Grösse von Einfluss. Ueber die Bildungs- 
weise derselben verweise ich auf Siegmund’s Arbeit und führe 
hier nur noch folgenden Satz daraus an: „Ist gleichwohl durch die 
Beobachtung der besprochenen Krystallformen nur das Resultat 
gewonnen, dass der kohlensaure Kalk in den Harnsedimenten 
einiger Thiere seinem gewöhnlichen morphologischen Typus (Rhom- 
boeder) folgt, so ist doch zu erwarten, dass auch im menschlichen 
Organismus da, wo es zu freier Ausscheidung von kohlensaurem 
Kalke kommt, dasselbe Princip der Bildung herrschen wird.“ 


Der grosse Reichthum der Neubildung an Riesenzellen und 
ihre durchschnittliche Bacillenarmuth zwingt uns, den Fall als 
einen ganz chronischen zu bezeichnen, mit geringer Neigung zu 
allgemeiner Infection; das bestätigt auch die Krankengeschichte : 
so dass wir ihn in die Reihe der in Baumgarten’s Sinne 
latenten Tuberkulosen zu setzen haben. Das Verhältniss der Ba- 
cillenmenge zu der Riesenzellenbildung ist auch hier, wie es 
Baumgarten bereits bei der Impftuberkulose nachgewiesen hat 
und wie es Weigert in seinen theoretischen Deductionen über 
die partielle Zellnekrose der tuberkulösen Riesenzellen zu erklären 
versucht hat, ein geradezu entgegengesetztes: spärliche oder keine 
Bacillen, reichliche Riesenzellen, nach Weigert also partielle 
Zellnekrosen, keine ausgedehntere Verkäsung; wo letzte aber ein- 
getreten ist, wie in einzelnen der Peritonealtuberkel, Bacillen in 
ziemlich reichlicher Anzahl. 


Trotz der durchschnittlich geringen Bacillenmenge, und trotz 
ihrer scheinbaren unbedeutenden Neigung zu Vermehrung wird pro- 
gnostisch, zumal eine radicale Entfernung der Tuben bis zur 
Gebärmutter hin wohl nicht stattgefunden hat und in diesen zurück- 
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gebliebenen Eileiterstümpfen vereinzelte miliare Tuberkel mit Si- 
cherheit vermuthet werden dürfen, die Möglichkeit des Wiederauf- 
flackerns des tuberkulösen Krankheitsprocesses sowohl nach dem 
Uterus wie dem Peritoneum hin zugestanden werden müssen. 


II. Bemerkungen zum klinischen Theil. (H. Münster.) 


Bei einem Rückblicke auf den Verlauf des Falles erscheint es 
auffällig, dass ein so schweres Leiden sich unter verhältnissmässig 
so geringen Erscheinungen entwickeln konnte. Nach den über 
Pyosalpinx vorliegenden Krankengeschichten erwartet man, Kranke 
vor sich zu haben, welche besondere Zeichen eines schweren chro- 
nischen Leidens darbieten. Unsere in dreijähriger Ehe unfruchtbare 
Kranke war nur mässig heruntergekommen und blutarm, hatte 
nur vorübergehend an Erscheinungen einer chronisch entzünd- 
lichen Erkrankung der Beckenorgane gelitten; die als charakte- 
ristisch angesprochenen schmerzhaften Menstruationen fehlten, die 
Menstruation versiegte allmälig während der Entwickelung der 
beiden von der Kranken selbst beobachteten Abdominaltumoren, 
die an sich keine wesentlichen Beschwerden machten und nur 
durch ihre Zunahme die Kranke veranlassten, ärztliche Hülfe 
zu suchen. 


Die Untersuchung wies bei dem links gelegenen Tumor den 
Uebergang der Tube auf denselben nach und legte damit die 
Diagnose einer Eileitererkrankung nahe, allein der wesentlich an- 
dere Befund bei der Geschwulst der rechten Seite, die Form der 
Geschwülste und ihre Lage im Becken, ferner der Umstand, dass 
bei der infolge der Dünnwandigkeit der Bauchdecken sehr genau 
ausführbaren Austastung des Beckeninhaltes weder rechts noch 
links ein Ovarium nachweisbar war, gaben im Zusammenhange 
mit Anamnese und Verlauf Veranlassung, an der Diagnose einer 
Ovarialerkrankung festzuhalten. 


Auch bei der Operation wurde keine andere Diagnose ge- 
stellt; bei der Entwickelung der Geschwülste aus der Bauchhöhle 
wurden die Ovarien nicht angetroffen. Wie die pathologisch-ana- 
tomische Untersuchung lehrte, war das rechte Ovarium in der Ge- 
schwulst enthalten; das linke muss, in Verwachsungen eingebettet 
und an abnormer Stelle festgelöthet, in der Bauchhohle zurückgeblie- 
ben sein. — Von Interesse ist ferner das Verhalten des Processus 
vermiformis, von dessen Verletzung aus wohl die entzündliche Reac- 
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tion mit Exsudatbildung in der rechten Beckenseite herzuleiten 
ist, welche den Heilungsverlauf störte; bei der schwierigen Aus- 
lösung der rechts gelegenen Geschwulst war unbewusst Martin’s 
Verfahren (Frauenkrankheiten, S. 400) befolgt worden, den Pro- 
cessus vermiformis, falls er im Wege, zu unterbinden und zu 
durchschneiden. 


Nach Feststellung der pathologisch-anatomischen Diagnose 
wurden in ätiologischem Interesse die Eltern, die beiden Geschwi- 
ster und der Ehemann der Kranken auf Tuberkulose hin unter- 
sucht und als vollständig gesund befunden, auch stellte der Ehe- 
mann gonorrhoische Infection auf das bestimmteste in Abrede. 


Königsberg, im Juni 1886. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV. 


Figur 1. Schnitt durch die Wand der Pyosalpinx. Die innere 
Granulationsschicht (Gr) und die Muscularis (M) nur angedeutet. 
Vergrösserung 150. Hartnack Ocular 4, Objectiv 4. 


Dr = Drüsenschicht. Rest der Mucosa und Submucosa mit aty- 
pischer Drüsenschlauch- und Cystenbildung (JD). 
ET = Epitheloidzellentuberkel mit central gelegener Langhans’- 
scher Riesenzelle (Rs). 
RT = Rundzellenknötchen mit Riesenzelle Rs. 
Rs, = Isolirte Riesenzellen. 
A = Arterienquerschnitt. 
D = Drüsenschläuche. 


Figur 2. Vielkernige Riesenzellen aus miliaren 'Tuberkeln der 
Tubenschleimhaut mit geschichteten und krystallinischen Kalkconcre- 
menten. Vergrösserung 340. Hartnack Ocular 3, Objectiv 7. 


a) Ein einfach geschichtetes Concrement mit Kern und drei rhom- 
bische Tafeln enthaltend. 


6) Mit zwei sphärischen Doppelkrystallen (Dumb-bells) und zwei 
kleineren rhombischen Krystallen. 
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1. Zur physiologischen und pathologischen Morphologie der 


Gebärmutter. Von Dr. Heinrich Bayer, erstem As- 
sistenten an der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik in 
Strassburg. j 


In dem vor Kurzem erschienenen ersten Bande der gynäko- 
logischen Klinik von W. A. Freund (Strassburg, Verlag von K. 
J. Trübner 1885) findet sich eine grössere Arbeit von Dr. Hein- 
rich Bayer, erstem Assistenten an der geburtshülflich-gynäko- 
logischen Klinik in Strassburg, „Zur physiologischen und patho- 
logischen Morphologie der Gebärmutter.“ 


Diese Arbeit hat mehr einen physiologischen als einen mor- 
phologischen Charakter trotz der vielen mühevollen anatomischen 
Untersuchungen, die sie bringt, insofern der Autor es versucht 
hat, überall die wirksamen Kräfte zu erkennen, welche den ana- 
tomischen Bau des jungfräulichen Uterus durch Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett verändern, und auf Grund der gefundenen 
anatomischen Veränderungen die Natur dieser Kräfte zu bestimmen. 


Der Autor hat sich unstreitig ein sehr schwieriges Thema der 
Geburtskunde zur Bearbeitung gewählt, und es wird ihm dafür 
auch von Seiten der Fachmänner eine um so grössere Anerken- 
nung zu Theil werden für das, was einer begründeten und gerech- 
ten Kritik Stand hält, eine um so mildere Beurtheilung dort, wo 
er geirrt hat, — aber geirrt hat er sehr. 


Wenn ich in den folgenden Zeilen die Arbeit Bayer’s einer 
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etwas eingehenderen Priifung unterziehe, so haben mich dazu nicht 
die grosse Zahl neuer physiologischer Gesichtspunkte bewogen, die 
mir beim Durchlesen derselben aufgestossen sind, und die zum 
Theil mit Ansichten in Widerspruch stehen, die ich selbst ver- 
öffentlicht habe und noch heute vertrete. 


Was uns als neu oder gar in Widerspruch mit bisher Gül- 
tigem oder nicht Widerlegtem in einem Erstlingswerk entgegentritt, 
wird Jeder zuvor sorgfältig prüfen, ehe er sich zu seiner Annahme 
und Weiterverbreitung versteht. Die Irrthümer werden also, auch 
wenn sie nicht öffentlich zur Sprache gebracht wurden, der Wissen- 
schaft und ihrer Lehre keinen grossen Schaden bringen. 


Aber hier ist diese Erstlingsarbeit ein wesentlicher Theil des 
ersten Bandes der Freund’schen gynäkologischen Klinik, und da 
heisst es in der Vorrede zu diesem Werke, die Signatur der Ar- 
beiten sei naturgemäss die der Strassburger Klinik, und dass der 
Meister sich bemüht habe, seine Schüler in seine Arbeitsgeleise 
zu lenken, wenn auch bei Abfassung der Arbeiten den einzelnen 
Autoren vollständige Freiheit und Selbständigkeit gelassen wurde. 

Das ändert die Bedeutung der Arbeit Bayer’s sehr wesent- 
lich. Ich sehe die Ansichten und Resultate der Bayer ’schen 
Arbeit von Freund gewissermaassen acceptirt, ja durch die Auto- 
rität Freund’s gedeckt. Sagt doch Freund — um hierüber zu- 
nächst jeden Zweifel zu beseitigen — auf der ersten Seite seiner 
Vorrede: „Dass.... der dritte Aufsatz (die Morphologie der 
Uterusmuskulatur, die Bayer’sche Arbeit) in das Gebiet der 
Wehenanomalien streift, soll nach unserer Absicht dem Leser die 
Prüfung der Tragkraft unserer anatomischen und physiologischen 
Grundlagen an prägnanten Beispielen erleichtern.“ Und bezieht 
sich dieses „unserer“ doch nur auf den allein dem Vorwort unter- 
schriebenen W. A. Freund, der auch als der alleinige Heraus- 
geber des ganzen Werkes gezeichnet hat. 

Ansichten von W. A. Freund haben aber viel eher das 
Schicksal, dass sie angesichts der überreichen medicinischen Tages- 
literatur von Fachmännern ohne gründliche Prüfung acceptirt wer- 
den, um so mehr, wenn sie, physiologischen Charakters, auf ein- 
gehenden und originellen anatomischen Arbeiten fussen. 


I. 


Bezüglich der Vorgänge unter der Geburt haben wir es mit 
vollkommen neuen Ansichten zu thun. 
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Ueber das auf diesem Gebiete bisher Geleistete sagt Bayer: 
„Das Streben nach einer rein mechanischen Erklärung der Geburt 
hat zu zahlreichen Irrthümern geführt, indem man die Vorgänge 
in ein zu einfaches Schema gedrängt hat. So durchsichtig liegen 
die Verhältnisse nicht; der Uterus ist nicht eine elastische Mem- 
bran, die überall die gleichen Druckwirkungen auf den Inhalt 
ausübt, den gleichen Gegendruck von letzterem erfährt, und deren 
einzelne Abschnitte nur infolge der verschiedenen Schwere der auf 
ihr ruhenden Fruchtwassersäule ungleich afficirt werden. Natür- 
lich handelt es sich bei der Herausbildung und Wirkung des all- 
gemeinen inneren Uterusdruckes um rein mechanische Vorgänge; 
jedoch ist deren Berechnung ausserordentlich schwierig, da sie an 
einem Organ stattfinden, das im mannigfaltigen Spiel seiner Faser- 
massen den Kräften stets andere Angriffspunkte bietet und die- 
selben in stets wechselnder Weise weiter auf den Inhalt überträgt.“ 


Und an einer anderen Stelle: 


„Es ist noch lange nicht an der Zeit, eine endgültige Theorie 
der Geburt aufzustellen. Vorgearbeitet ist einer solchen in grossem 
Maassstabe.... Was dort nicht berücksichtigt wurde, sind die 
activen Vorgänge im Muskellager des Uterus. Die wechselnde 
Kraftstärke, die verschiedenen Ansatzpunkte der Krafthebel, die 
Verschiebungen im Arbeitsfelde selbst, endlich die gleichmässige 
Summirung zur gemeinsamen austreibenden Wirkung, das sind die 
Momente, welche den Ablauf der Erscheinungen so sehr compli- 
ciren, die Beurtheilung des Uterus in seiner functionellen Leistung 
so sehr erschweren.“ 


Dieses Urtheil, das auch auf meine Theorie der Geburt, viel- 
leicht vorzugsweise auf meine Theorie der Geburt sich bezieht, 
verstehe ich einigermaassen, wenn ich in gleicher Weise wie die 
Strassburger die Forderungen an eine Theorie der Geburt nach 
Umfang und Tiefe steigere. 


Wenn man meint, dass zu einer endgültigen Theorie der Ge- 
burt auch die feinste Kenntniss der im Innern des Uterusmuskels 
vor sich gehenden Veränderungen gehört, dann habe ich wenig- 
stens keine solche Theorie geliefert, und ich stimme vollkommen 
damit überein, dass es noch lange nicht an der Zeit ist, eine end- 
gültige Theorie der Geburt aufzustellen. Eine so gründliche Be- 
urtheilung des Uterus in seiner functionellen Leistung, wie dort 
gefordert wird, bietet unsägliche Schwierigkeiten, ja es lässt sich 
das Ende der Arbeit gar nicht absehen. Denn wo ist die Mor- 
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phologie mit ihrer Forschung zu Ende? Und nun erst die Phy- 
siologie, oder, um mich der Worte Bayer’s zu bedienen, die 
wechselnde Kraftstärke, die verschiedenen Ansatzpunkte der Kraft- 
hebel und das mannigfaltige Spiel der Fasermassen, das den 
Kräften stets andere Angriffspunkte bietet! 


Aber wenn der Autor meint, dass das, was ich in meiner 
Theorie der Geburt über die Leistungen des Uterus behauptet habe, 
und die Folgerungen, die ich aus diesen Leistungen gezogen habe, 
nicht endgültige sind, dass auch für diese Behauptungen und Fol- 
gerungen schon jene feinste Morphologie und Physiologie des 
Uterusmuskels eine nothwendige Prämisse gewesen wäre, dann ist 
er im Irrthum. 


Der Uterus ist, wie Bayer sagt, nicht eine elastische Mem- 
bran, die überall die gleichen Druckwirkungen auf den Inhalt aus- 
übt, den gleichen Gegendruck von letzterem erfährt, und deren 
einzelne Abschnitte nur infolge der verschiedenen Schwere der auf 
ihr ruhenden Fruchtwassersäule ungleich afficirt werden. 


Was mich betrifft, so habe ich nirgends den Uterus für eine 
elastische Membran erklärt, die überall die gleichen Druckwirkungen 
auf den Inhalt ausübt. Der Uterus ist ein von glatten Muskel- 
fasern gebildeter Hohlmuskel, von verschiedener Dicke, im All- 
gemeinen im Beginn der Geburt in seinem unteren Segment dünner 
als im Corpus und Fundus. Der Druck, welchen gleich grosse 
Theile dieses Hohlmuskels auf den Inhalt ausüben, bemisst sich 
nach der Dicke dieser Theile, d. h. also nach ihrer Muskelmasse 
und nach ihrem Kriimmungsradius. Eine Voraussetzung habe 
ich hierbei allerdings stillschweigend gemacht, dass nämlich die 
Innervation der einzelnen Muskelfasern im Acmestadium der Wehe 
eine gleich starke ist. 


Weshalb kann man in Strassburg dieser Ansicht nicht zu- 
stimmen? Bringe ich hier irgend etwas anderes, als physiologische 
resp. physikalische Gesetze von allgemeinster Anerkennung zur An- 
wendung? 


Wird das Gesetz etwa dadurch modificirt, dass in dem einen 
Abschnitte des Uterus mehr querlaufende, im anderen mehr schräg- 
oder vertikalverlaufende Fasern sich finden, dass wir hier auf dem 
Durchschnitt auf die doppelte Zahl von Straten verschiedener Rich- 
tung treffen, als dort, dass hier die Fasern vorzugsweise dem Ligamen- 
tum rotundum, dort dem Eileiter entstammen ? Jede Faser, gleichviel 
welchen Verlauf sie hat — jaes gilt das auch für diejenigen Fasern, 
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welche in der mittleren Schicht in Spiralwindungen die Uterin- 
gefässe umschlingen —, jede Faser wirkt bei ihrer Contraction auf 
eine Verkürzung ihres Wandbezirkes und übt damit entsprechend 
der Krümmung dieses Wandbezirkes einen Druck auf den Inhalt 
aus, und selbstverständlich je mehr Fasermasse, je dicker der 
Wandabschnitt, um so grösser der Druck. 


Wenn diese Darstellung, die sich durch alle meine Schriften 
hindurchzieht, nicht genügte, weshalb wird nicht auf das Irrige 
meiner Ansicht mit Gründen hingewiesen, weshalb erfolgt kein 
näheres Eingehen auf die von mir als entscheidend vorgeführten 
Punkte? Was sollen statt dessen die Behauptungen, dass man 
die Geburtsvorgänge bisher in ein zu einfaches Schema gedrängt 
habe, dass da zahlreiche Irrthümer vorlägen? So nenne man doch 
diese Irrthümer und beweise, weshalb es Irrthümer sind. 


Der Autor behauptet ferner, der Uterus sei nicht eine Mem- 
bran, die den gleichen Gegendruck vom Inhalt erfährt und deren 
einzelne Abschnitte nur infolge der verschiedenen Schwere der auf 
ihr rubenden Wassersäule ungleich afficirt werden. Allerdings 
nicht blos durch die verschiedene Schwere der Fruchtwassersäule, 
sondern auch des Fruchtkörpers wird die Uterinwand ungleich af- 
ficirt, so wenigstens habe ich es in meiner Theorie der Geburt 
behauptet und des Näheren bewiesen. Abgesehen davon ist der 
Druck seitens des Inhalts für gleich grosse Wandabschnitte mit 
gleichem Krümmungsradius gleich gross. 


Ehe man in Strassburg gegen diese Behauptung auftrat, 
hätte man sich doch klar machen sollen, dass man hier Front 
macht gegen ein altes Grundgesetz der Hydrostatik, zufolge dessen 
ein auf eine rings umschlossene Flüssigkeit, gleichviel ob ein- 
seitig oder allseitig, ausgeübter Druck nach allen Seiten hin gleich- 
mässig vertheilt wird. An der Hand dieses Gesetzes erklären sich 
die Form- und Lageänderungen des Uterus unter der Wehe. 


Was für Aenderungen des Gesetzes soll hier nun etwa die 
feinere Morphologie und Physiologie des Uterusmuskels herbei- 
führen? Es ist durchaus gleichgültig, ob die Flüssigkeit von Eisen 
oder Holz oder Gummi oder glatten Muskelfasern umschlossen ist, 
von gleichem oder verschiedenem Verlauf. Das Gesetz behält seine 
Gültigkeit. 

Beim weiteren Verfolgen seiner abfälligen Kritik überrascht 
es fast, in dem Autor einem Bekenner des allgemeinen Inhalts- 
druckes zu begegnen. Wenn Bayer mir die Existenz des all- 





126 Lahs, Erörterungen und Richtigstellung 


gemeinen Inhaltsdruckes zugiebt, so ist es mir fast räthselhaft, 
wie er behaupten mag, dass es noch lange nicht an der Zeit sei, 
eine endgültige Theorie der Geburt aufzustellen, denn auf den all- 
gemeinen Inhaltsdruck baut sich die ganze Theorie der Geburt 
mit logischem Zwang von selbst auf. 


Der allgemeine Inhaltsdruck wird von Bayer in der That 
acceptirt, und zwar ohne neue Beweisführung, nur auf Grund der 
bisher geleisteten Vorarbeiten. Aber es giebt doch an dem all- 
gemeinen Inhaltsdruck etwas auszusetzen. Es heisst: 

„Natürlich handelt es sich bei der Herausbildung und Wir- 
kung des allgemeinen inneren Uterusdruckes um rein mechanische 
Vorgänge; jedoch ist deren Berechnung ausserordentlich schwierig, 
da sie an einem Organe stattfinden, das im mannigfaltigen Spiel 
seiner Fasermassen den Kräften stets andere Angrifispunkte bietet 
und dieselben in stets wechselnder Weise weiter auf den Inhalt 
überträgt.“ 

Ja, was soll denn hier die Berechnung der mechanischen Vor- 
gänge, welche den allgemeinen Inhaltsdruck herausbilden? Was 
sind denn das für mechanische Vorgänge, die berechnet werden 
sollen, ehe an die Aufstellung einer endgültigen Theorie der Ge- 
burt gedacht werden kann? Schatz hat es uns durch seine Ex- 
perimente ja möglich gemacht, die Höhe des allgemeinen Inhalts- 
druckes annähernd zu berechnen für verschieden starke Wehen. 
Wir wissen, dass der allgemeine Inhaltsdruck eine sehr verschie- 
dene Höhe hat. Das freilich konnten wir uns auch ohne Mes- 
sung schon vorher mit Sicherheit sagen, aber wir lernten durch 
Schatz’s Experimente den ungefähren Maximalwerth des all- 
gemeinen Inhaltsdruckes kennen und konnten nun für eine gewisse 
Weite des Berührungsgürtels berechnen, mit welchem Gewichts- 
druck unter maximaler Leistung der Geburtspresse der vorliegende 
Theil nach abwärts gepresst wird, und das war immerhin wichtig 
für eine wissenschaftliche Geburtshilfe. Aber was nun weiter noch 
berechnet werden soll, das ist mir unverständlich. 


Bayer meint, die Berechnung dieser rein mechanischen Vor- 
gänge sei ausserordentlich schwierig, da sie an einem Organe statt- 
finden, das in mannigfaltigem Spiele seiner Fasermassen den Kräf- 
ten stets andere Angriffspunkte bietet. Was ist denn das für ein 
Spiel der Fasermassen ? — Stets sollen den Kräften andere An- 
griffspunkte geboten werden und in stets wechselnder Weise sollen 
dieselben weiter auf den Inhalt übertragen werden? — Und das 
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Alles soll berechnet werden zur Aufstellung einer endgültigen 
Theorie der Geburt? — Wahrlich, in Strassburg hat man sich 
hohe Ziele gesteckt! Aber ich meine, die Existenz des allgemeinen 
Inhaltsdruckes wird sich nicht wegrechnen lassen, und somit darf 
ich auch nicht besorgen, dass das, was ich bisher als Theorie der 
Geburt gebracht habe, falsch ist. Mag das Schema Manchem zu 
einfach erscheinen. 

Diese Angriffe gegen die bisherigen Leistungen bezüglich 
einer Theorie der Geburt waren mehr an eine allgemeine Adresse 
gerichtet. 


Bayer beschäftigt sich aber auch noch speciell mit mir. 
Er sagt: 

„Von Anderen dagegen ist auf das Verhalten der Muskelfasern 
gar kein Gewicht gelegt worden. So sagt Lahs: „Was die Rich- 
tung der Wehenkraft, also die Richtung, nach welcher hin der 
Inhalt zufolge der Wehenwirkung seinen Weg zu nehmen sucht, 
anbetrifft, so ist es ganz unstatthaft, aus dem Verlauf der Mus- 
kelfasern des Uterus hierüber eine klare Einsicht gewinnen zu 
wollen.“ — Später drückte sich dieser Autor in seiner Theorie 
der Geburt etwas vorsichtiger aus und meinte nur: ‚in welcher 
Art die gegenseitige Verschiebung der Fasern innerhalb der Uterin- 
wand stattfindet, das endgültig zu entscheiden, so interessant es 
offenbar erscheint, ist zunächst unmöglich.“ “ 


Was nun meine zuerst citirte Behauptung anbetrifft, so be- 
dauere ich nur, dass der Autor es unterlassen hat, auch die un- 
mittelbar auf meine Behauptung folgenden Sätze zu citiren. Frei- 
lich ist er insofern zu entschuldigen, als er geglaubt haben mag, 
dass seine eigenen Ansichten, die er in seiner Abhandlung zuvor 
entwickelt hatte, vollauf genügten, alle entgegenstehenden Behaup- 
tungen zu entkräften. Aber ich bin anderer Meinung, ich komme 
ausführlich später auf die Ansichten des Verfassers zu sprechen, 
ich halte sie für durchaus unannehmbar, und deshalb bedauere 
ich, dass er mich nicht ausführlicher citirte, sicherlich wären da- 
durch andere Leser in den Stand gesetzt worden, sich durch 
Kenntnissnahme meiner nachfolgenden Sätze, die eine Begründung 
der vorgestellten nackten Behauptung enthalten, sich von deren 
Richtigkeit zu überzeugen. Ich lasse sie deshalb folgen. Ich sage 
weiter: „Es ist nicht der Verlauf der Muskelfasern für die Rich- 
tung, nach welcher hin der Inhalt des Uterus ausgetrieben wird, 
bestimmend, sondern einzig und allein die Mächtigkeit der Muskel- 
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wand, die Grösse ihrer Contractionskraft oder richtiger ihrer Wi- 
derstandskraft während ihrer Activität. Ist diese Kraft seitlich 
oder am Fundus geringer als am Muttermund, so wird allemal 
der Inhalt seitlich oder zum Fundus hingetrieben werden, selbst 
wenn die Gebärmutter nur aus Fasern gebildet wäre, die einen 
Verlauf vertical vom Fundus zum Muttermund hätten, und wenn 
daneben die Befestigung des Uterus im Becken die festeste wäre. 
Umgekehrt würde der Inhalt in jedem Falle gegen den Mutter- 
mund getrieben werden, so lange hier die Wandung eine geringere 
Widerstandskraft hat, wäre auch die ganze Uteruswand nur aus 
querverlaufenden Fasern zusammengesetzt, die sich also senkrecht 
zur Austreibungsrichtung contrahirten.“ 


Das ist nun auch noch heute meine Ansicht, und der Ver- 
fasser ist ganz und gar im Irrthum, wenn er meint, ich hätte 
mich später in meiner Theorie der Geburt etwas vorsichtiger aus- 
gedrückt, indem ich sagte: ,,in welcher Art die gegenseitige Verschie- 
bung der Fasern innerhalb der Uterinwand stattfindet, das end- 
gültig zu entscheiden, so interessant es offenbar erscheint, ist zu- 
nächst unmöglich.“ 


Ja, das sind nun aber Citate, die gar nicht zusammengehören, 
die über ganz verschiedene Dinge handeln! Dort gebe ich mein 
Urtheil ab über die Richtung, nach welcher hin der Inhalt aus- 
getrieben wird, mit anderen Worten über die Expulsivrichtung 
des allgemeinen Inhaltsdruckes, und dazu brauche ich eben keine 
Kenntniss der Richtung des Faserverlaufes am Uterus; das letztere 
Citat findet sich in einem Abschnitt, der über die Dickenänderungen 
der Uterinwand unter der Geburt handelt, und das angeführte Ci- 
tat giebt das Resultat meiner Bemühungen, die Verdickungen im 
Corpus und Fundus, die Verdünnungen im unteren Segment in 
den feineren Veränderungen der Structur zu verstehen. 





Ich komme nun zu den eigenen Ansichten des Verfassers über 
die Erscheinungen und die wirkenden Kräfte bei der Geburt. 


Ich bringe voran die beiden Sätze, welche die Quintessenz 
dessen bringen, was uns der Verfasser hierüber S. 552—564 mit- 
theilt. Sie finden sich hier in gesperrtem Druck und lauten: 

1) „Die bei der Geburt wirkenden Kräfte sind vor Allem die 

Zugwirkungen von den Ausgangspunkten der Fasersysteme 

her. (S. 555.) 
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2) „Es geben die Ligamenta rotunda mit ihren Ausstrablungen 
dem intrauterinen Druck die Kraft, die Retractorenfaserung 
dagegen verleiht ihm die Wirkungsrichtung.‘“ (S. 560.) 


Zum Verständniss dieser Behauptungen bemerke ich zunächst, 
dass der Autor sich die ganze Fasermasse des Uterus herstam- 
mend denkt aus den Fasern der Tuben, der Ligamenta ovariorum, der 
Ligamenta rotunda und der Retractoren, letztere sind die glatten 
Muskelbündel, welche in den Plicae Douglasii verlaufen. Diese letz- 
teren, die Retractorenfasern, betheiligen sich hauptsächlich an dem 
Aufbau des unteren Uterinsegments, die ersteren drei construiren 
das Corpus und den Fundus uteri. Von diesen ersteren finden 
nun ausschliesslich nur die von den Ligamenta rotunda herstam- 
menden Faserstraten eine Berücksichtigung. 


Mit dieser Ansicht des Verfassers will ich hier nun nicht 
rechten — man könnte sicherlich ebenso berechtigt umgekehrt 
sagen, dass die Fasern der Tuben, der Ligamenta rotunda u.s. w. vom 
Uterus herstammen —, sondern sie acceptiren, und zunächst noch 
ein weiteres Citat bringen, das speciell über die Wirkungen der 
Ligamenta rotunda und ihrer Ausstrahlungen handelt. 


Es heisst hier S. 558: 
„Von den runden Mutterbändern aus wirkt 


1) ein Zug über die vordere Corpuswand nach den Eierstocks- 
bändern, von diesen durch die Tubenecken nach der vorderen 
Wand zurück. Dadurch wird die ganze Tubenecke, soweit 
es ihre durch die Retractoren bewirkte Fixation gestattet, 
nach vorn verzogen, und es resultirt ein Druck auf das Ei 

von den Uterusmuskeln und den umliegenden Partien her; 


unterhalb der Tubenecken wird die hintere Wand um die 
Seitenkanten des Uterus herum nach vorn ausgespannt und 
zum Theil in die Höhe gezogen: dadurch erfährt das Ei eine 
Compression von den unteren Seitenpartien; 


3) in longitudinaler Richtung setzt sich die Zugwirkung von 
vorn über den Fundus nach der hinteren Wand fort, wo- 
durch diese in stärkere Spannung geräth und einen Druck 
auf das Ei nach unten und nach vorn ausübt.“ 


Die Richtung des Zuges, wie der Verfasser sie hier von den An- 
satzpunkten der Ligamenta rotunda ausgehend beschreibt, deckt sich 
nun vollkommen mit dem Verlauf, der Richtung der Fasern und 


Faserstraten, die scheinbar aus den Lig. rotunda herstammen. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft.1. 9 


2 


Nas? 
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Aber können wir uns die Contraction dieser Fasermassen als 
Zugwirkung in dem angeführten Sinne denken? 


Nein. 


Durch die Contraction der Ligamenta rotunda wird freilich ein 
Zug auf den Uterus ausgeübt, wodurch derselbe in toto fester gegen 
den Beckeneingang herabgepresst wird, je nach seiner Stellung zum 
Beckeneingang auch mehr oder weniger nach vorn herübergezogen 
werden kann, aber dieser Zug vertheilt sich in seiner Wirkung auf 
die Masse des Uterus, nicht dem Zuge der Fasern folgend, welche 
scheinbar ihren Ursprung aus dem Ligamentum rotundum nehmen, 
und nicht auf diese allein, sondern auch auf andere Faserstraten, 
welche gar keinen genetischen Zusammenhang mit diesen haben, 
und zwar entscheidet hier vorzugsweise die Nähe der Lage zu den In- 
sertionspunkten der Ligamenta rotunda. Die Wirkung des durch 
die Contraction erzeugten Zuges in dem Sinne, wie es Bayer 
meint, ist nur denkbar, wenn die vom Ligamentum rotundum stam- 
menden Fasern nicht die festeste Verbindung mit den anderen Stra- 
ten eingegangen wären. Aber auch in solchem Falle würde durch 
eine nothwendige starke Verschiebung der Faserstraten die Wirkung 
des Zuges noch eine ganz andere werden, als sie Bayer sich 
denkt, indem er die Wirkung ein- für allemal in dem stabilen 
Verlaufe der Faserstraten verfolgt. 


Von einer Zugwirkung, die von den Ligamenta rotunda ausgeht, 
kann also gar keine Rede sein, ohne eigene, spontane Con- 
traction würde keine der dem Zuge der Ligamenta rotunda zuge- 
hörigen Fasern eine von den Ligamenta rotunda ausgehende Zug- 
wirkung weiter übertragen. Diese spontane Contraction der ein- 
zelnen Fasern an der Uterinwand läuft aber genau an dem Orte 
ab, wo die Faser liegt, und die hieraus resultirende Zugwirkung 
auf die unmittelbar benachbarten Fasern äussert sich zunächst 
gleich stark nach beiden Enden der Fasern hin, also nach zwei 
entgegengesetzten Richtungen. 


Deshalb lässt sich für ein ganzes, in Contraction befindliches 
Stratum ebenso ein Zug gegen die Ligamenta rotunda hin, als von 
diesen Ligamenten weg behaupten, oder, den Vorgang weiter aus- 
geführt: man kann ebensogut behaupten, dass die vordere Wand 
gegen die hintere, als dass die hintere nach vorn gezerrt wird. 
Bayer behauptet bekanntlich nur, dass die hintere nach vorn 
gezerrt wird. 


Ich kann mir eine Wirkung der Ligamenta rotunda auf die an 
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der Uterinwand verlaufenden zugehörigen Faserstraten, ausgenom- 
men die unmittelbare Nähe der Insertion, so wenig denken, dass 
ıch fest überzeugt bin, wenn das Ligamentum rotundum nahe an der 
Uterinwand durchtrennt würde, die Wirkung der zugehörigen Wand- 
fasern ganz die gleiche wäre, wie zuvor. Ihr Antheil an den Ver- 
änderungen der Form und Lage des Uterus, an der Erzeugung 
des allgemeinen Inhaltsdruckes würde unverändert sein, voraus- 
gesetzt, dass solche Durchtrennung keinen Einfluss äussert auf die 
Stärke ihrer Leistung. 


Bayer ist aber ganz und gar in den Banden seiner Zug- 
wirkung der Ligamenta rotunda. 


So sagt er S.555: „An den Ligamenta rotunda hält sich der 
Uterus wie an Handhaben fest; sie ziehen bei ihrer eigenen Con- 
traction das ganze Organ herab, ihre Ausstrahlungen und 
deren Verflechtungen nach sich.“ 


Man kann das Bild, das sich hier in solcher Schilderung bietet, 
gar nicht fassen, wenn man sich den mit Nothwendigkeit nahezu 
vollkommenen Mangel einer Lageänderung der einzelnen Faser- 
straten unter der Wehe zu benachbarten Straten von anderer 
Richtung vergegenwärtigt. Würden die Ligamenta rotunda ihre Aus- 
strahlungen und deren Verflechtungen nach sich ziehen, so müsste 
doch der ganze Uterus auseinandergerissen werden. Weshalb ge- 
schieht das nicht? — Weil die Verbindung der einzelnen Faser- 
straten untereinander ebenso innig ist, als die der einzelnen Fa- 
sern eines und desselben Stratums untereinander. Aus diesem 
Grunde setzt sich aber bei jeder Aenderung der ursprünglichen 
Richtung, die ein Faserstratum eingeht, also bei jeder Krümmung, 
der aus der Contraction resultirende Zug in der ursprünglichen 
Richtung weiter fort, gleichviel ob hier noch Fasern des gleichen 
Stratums vorhanden sind oder nicht, gleichviel ob diese hier nun 
quer oder schräg verlaufen. Mit anderen Worten: Wenn von 
der Insertion der Ligamenta rotunda entsprechend dem anfänglichen 
Faserverlauf gegen die Mitte der vorderen Wand hin unter der 
Contraction ein Zug ausgeübt wird, so macht diese Zugwirkung 
nicht hier in der Mitte der vorderen Wand Halt, weil in ihrem 
weiteren Verlaufe die Fasern sich nach der Seite umbiegen, son- 
dern der Zug in der ersten Richtung setzt sich weiter über die 
Mitte unverändert fort, ganz unabhängig von dem weiteren Ver- 
laufe des Stratums, dem er seine ursprüngliche Richtung verdankt. 


Es ist demnach ein vollkommen verfehltes Unternehmen, die 
g* 
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unter der Wehe erfolgenden Zugwirkungen der einzelnen Faser- 
straten nach deren Verlauf zu definiren, verfehlt, weil sich diese 
Zugwirkungen gar nicht auf die einzelnen Faserstraten beschrin- 
ken, und die ganze physiologische Arbeit der Art ist weiter nichts, 
als eine Recapitulation des morphologischen Befundes, die sich 
natürlich beide sehr complicirt ausnehmen. 


Abgesehen hiervon bleiben noch andere Punkte in der An- 
schauung des Verfassers völlig unklar und unverständlich. 


S. 556 sagt er über die Wirkung der Ligamenta rotunda: 


„Diese Ligamente ziehen die mit ihnen im Zusammenhange 
stehenden Fasermassen nach der Mitte der vorderen Wand und 
üben zugleich einen Zug auf die anderen Muskelsysteme aus, wo- 
durch die Fasern der hinteren Wand über den Fundus weg, die 
der Seitenpartien unter den Tubenecken hindurch nach vorn ge- 
zerrt werden. So wird der Uterusinhalt von allen Seiten her ge- 
gen die vordere Wand comprimirt. Zugleich wandern die oberen 
Partien der hinteren Wand mehr in die Höhe, wodurch es zu 
einem Emporsteigen des Fundus, zu einer Verlängerung und Ver- 
schmälerung des Organs kommt, einem constanten Effect der ersten 
Wehenthätigkeit.‘ 


Wie kommt hier Bayer zu der Behauptung, dass alle Ausstrah- 
lungen der Ligamenta rotunda nach der Mitte der vorderen Wand 
hin gezogen werden? Man sollte doch meinen, da der Zug von den 
Ligamenta rotunda ausgeht, dass er nach den beiden Ansatzpunkten 
der Ligamente rechts und links stattfindet. Die Mitte der vorderen 
Wand ist doch nur ein ganz beliebiger Punkt in der weiten Aus- 
breitungsebene der scheinbar von den Ligamenta rotunda ausgehen- 
den Fasermassen. Das ist doch eine ganz willkürliche Annahme, 
ebensogut konnte doch ein beliebig anderer Punkt am Fundus 
oder sonst wo als Concentrationspunkt bezeichnet werden. 


Und wie ist es ferner zu verstehen, dass durch das Herauf- 
wandern der oberen Partien der hinteren Wand gegen den Fun- 
dus eine Verlängerung des Uterus erzeugt wird? — Geht denn 
der Zug nicht bogenförmig über den Fundus, muss daher durch 
solchen Zug der Fundus nicht herabgedrückt, der Uterus verkürzt 
werden? Und wenn diese von Bayer behauptete Wirkung hier 
für den Längsdurchmesser wirklich zugelassen würde, müsste sie 
dann nicht auch für jeden beliebigen anderen Durchmesser zu- 
gelassen werden? Was für ein Endresultat erhielten wir aber 
dann? Kein anderes, als dass der Uterus unter der Wehe all- 
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seitig an Umfang zunimmt, da alle seine Durchmesser grösser 
werden. Das widerstreitet allerdings dem factisch beobachteten 
Befunde, und so behauptet denn Bayer auch von den Seitenfusern, 
dass, während sie unter den Tubenecken nach vorn gezerrt wer- 
den, eine Verschmälerung des Organs erfolgt. Also hier Ver- 
schmälerung, dort Verlängerung, ganz wie es in Wirklichkeit be- 
obachtet wird. Und das heisst dann wohl: Verfasser ist auf Grund 
eingehender morphologischer Untersuchungen zu ganz anderen Re- 
sultaten gekommen, als die bisherigen Forscher. Aber die Mor- 
phologie allein thut es nicht, wenn es sich um das Verständniss 
klinischer, physiologischer Facta handelt. 


Soviel über die Ligamenta rotunda. Ich wende mich nun zu 
den Retractoren, komme dabei aber sogleich noch einmal auf die 
Ligamenta rotunda zurück. 


Von den Retractoren sagt Verfasser S. 558 zunächst Folgendes: 


„Die Retractoren wirken nun diesen durch das Ligamentum rotun- 
dum übermittelten Kräften überall da entgegen, wo diese in fehler- 
hafter Richtung voranschreiten, wo sie, entsprechend ihrer concen- 
trisch nach der Mitte der vorderen Wand zielenden Richtung, das Ei 
statt auf den Beckeneingang über die Symphyse nach vorn herüber 
zu drängen versuchen. Darin liegt eine äusserst vortheilhafte Ein- 
richtung: die einzelnen Fasersysteme müssen als solche in fehler- 
hafter Richtung wirken, um die gemeinsame Resultante in den 
richtigen Weg zu lenken.“ (1) 


Wir hören hier von der Wirkung, welche der concentrisch 
nach der Mitte der vorderen Wand zielende Faserzug der Ligamenta 
rotunda auf den Inhalt ausübt, und erfahren, dass durch diesen 
Zug das Ei statt auf den Beckeneingang über die Symphyse nach 
vorn herübergedrängt wird. Das ist wiederum eine ganz unmög- 
liche Ansicht über die Wirkung des Zuges, auch wenn wir die 
Richtung des Zuges einmal zugeben wollten. 


Wenn ich etwas zu mir heranziehe, so werde ich doch dabei 
nicht selber in der Richtung meines Zuges fortgeschoben. Wenn 
die Fasern gegen die Mitte der vorderen Wand über den Inhalt 
gespannt werden, so erhält doch der Inhalt dadurch keine Be- 
wegung nach vorn, die ihn sammt der vorderen Wand über die 
Symphyse hiniiberschiebt. Ich bemerke hierbei ausdrücklich, dass 
Bayer bei dieser Verdrängung des Inhalts über die Symphyse hin- 
weg nicht etwa die Zugwirkung der Ligamenta rotunda meint, soweit 
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sie ausserhalb der Uterinwand verlaufen, sondern die von diesen 
Ligamenten herstammenden Straten sollen das bewirken. 


Diese Zugrichtung der Wandfasern ertheilt dem Inhalt gar 
keine Bewegung. Eine solche wäre nur möglich, wenn die vordere 
Wand hierbei eine Verdünnung erführe, da der Inhalt, das Ei, 
sich nur dorthin bewegt und bewegen kann, wo die Wand nach- 
giebt, wo sie gedehnt wird. 

Wenn ich einen Körper mit meinen Armen fest umschlinge 
und ihn gegen meine Brust drücke, so ist hierbei in gewissem 
Sinne eine Bewegung des Körpers gegen meine Brust intendirt, 
aber wenn der Körper vor Beginn des Druckes bereits meiner 
Brust fest anlag, wie der Uterusinhalt der vorderen Uterinwand, 
so erfolgt hier doch eben keine Bewegung, und der Druck des 
Körpers gegen meine Brust ertheilt mir doch keine Bewegung, so 
dass ich etwa ein paar Schritte nach rückwärts thun müsste, um 
nicht hintenüberzufallen ! 


Bezüglich der Fasern des Retractorensystems heisst es nun 
weiter S. 559: „Sie üben 


1) einen Zug aus, der unterhalb der Tubenecken hindurch 
nach der vorderen Wand sich überträgt und dadurch die Richtung 
des durch die runden Mutterbänder vermittelten Druckes auf das 
Ei von der vorderen Corpuswand nach unten hin ablenkt. 

2) Sie fixiren die Faserung der Ligamenta ovariorum nach hinten 
und unten, begünstigen dadurch die allgemeine Spannung des 
oberen Uterusabschnittes und damit den Druck auf das Ei von 
oben her. 

3) Sie umgreifen den ganzen Cervix und auch das vordere 
Laquear; sie gleichen durch Ausspannung des unteren Segments 
die Ausbauchung nach vorn aus, die in der Schwangerschaft ausser- 
ordentlich zweckmässig, bei der Geburt aber störend wäre; sie 
leiten auf diese Weise den vorliegenden Theil auf den Muttermund 
und in das Becken herein, halten ihn bei seinem Durchtritt durch 
den Geburtskanal andauernd in richtiger Stellung und verhindern 
nach dem Blasensprung den übermässigen Fruchtwasserabfluss.“ 

Ferner ebenfalls noch auf S. 559: 

„Die Retractorenfaserung hat die Aufgabe, die Frucht zu 
fixiren und dem durch die runden Mutterbänder erzeugten Drucke 
die zweckmässige Richtung zu geben. Wo diese Faserung insuf- 
ficient ist, wo sie schwach entwickelt und unkräftig erscheint, oder 
wo sie gar auf beiden Seiten sich ungleich verhält, wie es z. B. 
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bei manchen Stricturen der Fall ist, da fehlt die genügende Fixa- 
tion des vorliegenden Theiles, da besteht die Disposition zum über- 
mässigen Fruchtwasserabfluss, zu Lageabweichungen, zu Habitus- 
verletzung (entsetzliches Wort, das häufiger wiederkehrt; warum 
nicht einfach Haltungsfehler? L.)“ 


Sub 1) verfolgt Bayer nun wieder die Zugwirkung der Re- 
tractorenfaserung nach ihrem Verlaufe, und zwar in einseitiger 
Richtung mit dem Endziel nach hinten und unten gegen die Plicae 
Douglasii, von denen aus alle diese Fasern ihren Ursprung nehmen 
sollen. 

Es gilt hier, was ich bereits bezüglich der Faserungen der 
Ligamenta rotunda gesagt habe: die Zugwirkung ist nicht eine blos 
einseitige, auch nicht eine blos nach zwei entgegengesetzten Rich- 
tungen hin wirkende, sondern zufolge der innigen Verbindung mit 
den Fasern und Faserlagen anderer Richtung eine sehr mannig- 
faltige. Es wird demnach auch nicht der Druck, den in durch- 
* aus unverständlicher Weise die Ligamenta rotunda auf das Ei in der 
Richtung gegen die vordere Corpuswand ausüben sollen, durch 
die Retractorenfasern von der vorderen Corpuswand nach unten 
hin abgeleitet, sondern das Ei erhält von den Retractorenfasern 
je nach ihrer Machtigkeit und ihrem Krümmungsradius einen 
Druck von vorn, wie von hinten, von rechts, wie von links, kurz 
von allen Seiten her, wo Retractorenfasern in der Uterinwand ver- 
laufen. . 

Sub 2) wird nur der Wirkung der Verbindung der Retrac- 
torenfaserung mit den Ligamenta ovariorum gedacht, und man 
ist daher wohl berechtigt zu fragen, warum nicht auch der Wir- 
kung aller anderen Verbindungen? 

Sub 3) finde ich lauter räthselhafte Behauptungen. 


Da sollen die Retractorenfasern zunächst durch Ausspannung 
des unteren Segments die Ausbauchung nach vorn ausgleichen. 

Können denn circulär verlaufende Fasern durch Contraction 
sich verlängern? Können die Retractorenfasern, die im unteren 
Segment circulär verlaufen, eine Ausspannung, also eine Erwei- 
terung, eine Dehnung des Segments bewirken, oder muss nicht 
ihre Thätigkeit allemal mit Nothwendigkeit auf eine Verkürzung, 
Verkleinerung der Fläche des unteren Segments hinauslaufen? 

Wodurch wird denn aber das untere Segment unter der Ge- 
burt gedehnt? Offenbar doch durch den vom Innern des Uterus 
her wirkenden Druck, sei es, dass dieser durch Fruchtwasser oder 
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durch einen Theil des Fruchtkörpers übermittelt wird. Die Con- 
tractionen der Retractorenfasern haben hierbei gar nichts zu thun. 
Ihre Thätigkeit ist vollkommen paralysirt, sie sind dem vom In- 
nern des Uterus her wirkenden Druck nicht gewachsen, sie wer- 
den eben gedehnt. Die Ausspannung des unteren Segments wird 
also bewirkt nicht durch ihre Thätigkeit, sondern trotz ihrer 
Thätigkeit. 

Ich suche bei diesen irrigen Anschauungen immer wieder da- 
nach, zu erkennen, wie der Verfasser zu ihnen gelangt ist. Offen- 
bar betrachtet er die Thätigkeit der einzelnen Faserzüge zu iso- 
lirt, zu sehr abgetrennt von der übrigen Masse des Uterus, er 
vergisst, dass die innige Verbindung der Retractorenfasern des 
unteren Segments, sowie aller übrigen Fasern dieses Segments mit 
den mächtigeren Schichten des Corpus uteri das Schicksal des un- 
teren Segments verwirkt, dass es gedehnt wird. 


Verfasser sieht überall an der Uterinwand Muskelfasern ; diese 
Fasern, weiss er, contrahiren sich unter der Wehe, er will nun 
überall in den Erscheinungen am Uterus unter der Geburt die 
Leistungen dieser Contractionen erkennen, aber sein Blick bleibt 
beschränkt dadurch, dass er immer nur bei den einzelnen Faser- 
straten und deren Einzelleistungen verweilt. Er macht sich nicht 
los davon, er folgt nicht der Gesammtleistung aller unter sich 
innig verbundenen Faserstraten, die den allgemeinen Inhaltsdruck 
zu Wege bringt. Er- spricht zwar gelegentlich von allgemeinem 
Inhaltsdruck, aber er vergegenwärtigt sich nicht die Wirkung 
dieses einheitlichen Drucks, dem die schwächeren Wandungs- 
abschnitte, das untere Segment, unterliegen, dem sie nicht ge- 
wachsen sind, weil er eine höhere Kraft repräsentirt, als sie selbst 
zu leisten im Stande sind. So passirt es dem Verfasser, dass er 
auch dort noch die Wirkung einer activen Leistung erblickt, wo 
ein vollkommenes Unterliegen dieser activen Leistung zu Tage tritt. 


Es ist das derselbe Standpunkt, wie wenn man in dem Falle, 
dass ein Stärkerer einen Schwächeren, der ihm nach Kräften Wi- 
derstand leistet, vor sich herschiebt, behaupten wollte: dass der 
Schwächere zurückweicht, ist die Folge der Kraft, welche er gegen 
den Stärkeren ausübt. 


Ferner behauptet Bayer sub 3) von den Fasern des Retrac- 
torensystems: ‚sie leiten auf diese Weise (nämlich durch die Aus- 
spannung des unteren Segments) den vorliegenden Theil auf den 
Muttermund in das Becken hinein.“ 
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Sie sind dabei aber ebenso passiv, wie bei der Ausspannung 
des unteren Segments. Häufig ist der vorliegende Theil im Be- 
ginne der Geburt schon im Becken und steht auf dem Mutter- 
munde. Was hat denn hier die Leitung besorgt? Wirken denn 
die Momente, die vor der Geburt oft schon diese Leitung über- 
nahmen, nicht unter der Geburt noch fort? Viel eher als von 
den Retractorenfasern lässt sich von einer irgend beliebigen Faser- 
gruppe des Corpus oder Fundus uteri behaupten, dass sie den vor- 
liegenden Theil auf den Muttermund herableite, da sie durch ihre 
Contraction, also activ zur Ausdehnung des unteren Uterinseg- 
ments beiträgt. 


Fernere Behauptung: 

„sie halten den vorliegenden Theil bei seinem Durchtritt durch 
den Geburtskanal andauernd in richtiger Stellung.“ 

Dass die Wirkung der Retractorenfasern nun aber noch über 
den Bereich der Cervix hinausreicht, hätte man selbst nach den 


‘bisherigen kühnen Behauptungen nicht erwarten können. Also 


durch den ganzen Geburtskanal, nicht blos beim Passiren der 
Cervix uteri wird der vorliegende Theil durch die Retractoren- 
fasern andauernd in richtiger Stellung gehalten. Ja, das heisst 
doch nichts anderes, als dass alle Drehungen des vorliegenden 
Theiles, kurz die Mechanik der Geburt im engeren Sinne durch 
die Retractorenfasern bestimmt wird. Vielleicht gehört- auch die 
ganze Scheidenmuskulatur zum Retractorensystem? Aber auch 
dann noch wäre es interessant, die nähere Ausführung darüber zu 
hören, wie denn eine solche Wirkung zu Stande kommt. 


Endlich: 
„die Retractorenfasern verhindern nach dem Blasensprunge 
den übermässigen Fruchtwasserabfluss. 


Liegt denn aller Elasticitätswiderstand unter der Wehe und 
alle Elasticitätswirkung der Wand des Geburtskanals in der Pause 
nur in den Retractorenfasern? Ist denn nicht jede Fasergruppe 
des elastischen Geburtskanals, gleichviel welchen Verlauf sie 
nimmt, bestrebt, ein unmittelbares Anliegen der Kanalwand an 
den vorliegenden Theil zu bewirken und zu erhalten, gleichviel 
ob in der Wehenpause oder unter der Wehe? Wie kann wohl 
der Verfasser die Verhinderung eines übermässigen Wasserabflusser 
nach dem Blasensprunge auf die Wirkung der geringen Faser- 
gruppe der Retractoren beschränken wollen! 

Das sind die Ansichten Bayer’s über die Wirkungen der 
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Ligamenta rotunda und der Retractorenfasern, und aus ihnen resumirt 
er dann das im Sperrdruck stehende Resultat, welches ich anfangs 
mitgetheilt hatte und hier wiederhole: ,,Die Ligamenta rotunda mit 
ihren Ausstrahlungen geben dem intrauterinen Druck die Kraft, die 
Retractorenfaserung verleiht ihm die Wirkungsrichtung.“ Das ist die 
Antwort, welche Bayer auf die Frage giebt, die er sich S. 552 
stellte: ,,Welches sind nun die Erscheinungen, welches die wir- 
kenden Kräfte bei der Geburt selbst?“ 


Jeder Forscher kann irren und trotz des gewissenhaftesten 
Strebens zu falschen Resultaten gelangen. So darf dem Verfasser 
auch kein Vorwurf daraus gemacht werden, dass er bezüglich der 
Thätigkeit der Faserung der Ligamenta rotunda und der Retractoren 
durchaus Unannehmbares gebracht hat, aber eins muss ihm doch 
zum Vorwurf gemacht werden: dass er bei seinen Erörterungen nur 
die Faserungen der Ligamenta rotunda und der Retractoren in Be- 
tracht zog, dagegen die übrigen Fasern, die hauptsächlich den in- 
neren und mittleren Theil der Uterinwand bilden, ganz ausser 
Acht liess. Sein Resultat würde freilich dadurch nicht annehm- 
barer geworden sein, aber wenn er es unternahm, die Erschei- 
nungen der Geburt und die wirkenden Kräfte bei derselben aus 
dem speciellen Faserverlauf zu entwickeln und zu erklären, so 
durfte er nicht auf halbem Wege Halt machen, er durfte nicht die 
mächtigen Faserungen, die nach ihm von den Tuben und den Li- 
gamenta ovariorum ausgehen, vernachlässigen und trotz dieser Ver- 
nachlässigung uns im gesperrten Druck ein Gesammtresultat seiner 
Forschung bringen. 


Il. 


Die besondere Thätigkeit, welche Bayer seinen vier Fa- 
serungscomponenten für die Geburt zuerkennt, erblickt er nun 
ebenso in Wirksamkeit während des ganzen Verlaufes der Schwanger- 
schaft. Ebensowenig wie nach seiner Ansicht die Geburtsvorgänge 
eine wissenschaftliche Erklärung finden können, ehe nicht die spe- 
cifische Thätigkeit der Faserungscomponenten vollkommen klar- 
gestellt wurde, ebensowenig werden wir über die Vorgänge an der 
Uterinwand während der Schwangerschaft zu befriedigenden Re- 
sultaten gelangen, wenn wir nicht zuvor uns klar gemacht haben, 
welche besondere und maassgebende Rolle die vier Faserungscom- 
ponenten während der Schwangerschaft spielen. 


Bayer behauptet S. 493: 
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„Die Ausdehnung der Gebärmutter geschieht wesentlich durch 
Trennung und Verschiebung von Muskelblättern. Diese Aufblät- 
terung aber steht unter dem Einflusse der verschiedenen Faserungs- 
componenten und richtet sich an jeder Stelle nach dem Charakter 
des dominirenden Muskelsystems.“ 


und §. 494: 

„Die so deutliche Trennung der Muskelblätter bildet sich 
während der Gravidität dadurch heraus, dass die verschiedenen 
Lagen der Uteruswandungen auf verschiedene Weise verzogen und 
ausgedehnt werden. Nur dann, wenn zwei aufeinanderliegende und 
durch zahlreiche Verbindungen zusammen befestigte Lamellen in 
entgegengesetzter Richtung, oder wenigstens mit verschiedener 
Kraft in derselben Richtung bewegt werden, können sie sich von 
einander isoliren; gemeinsame gleichmässige Dehnung oder Druck 
können niemals diesen Effect zu Stande bringen ...... . Der Stand- 
punkt rein mechanischer Anschauung führt nothwendig zur An- 


. nahme besonderer Krafthebel am Uterus, von welchen aus ver- 


schiedene Zugwirkungen in verschiedener Richtung ausgeübt 
werden.“ 


Ich lasse nun noch folgen, was Verfasser uns über die Zug- 
wirkung des einen der Faserungscomponenten, der Ligamenta ro- - 
tunda, mittheilt und glaube damit ein genügendes Material zur 
Einsicht in die Vorstellungen desselben geboten zu haben. 

Er sagt: 

„Die runden Mutterbänder üben infolge ihrer Anspannung von 
ihren Fixationspunkten aus einen Zug auf ihre Ausstrahlungen 
nach vorn und nach den Seiten aus und auf deren Verflechtungen, 
soweit sich der Einfluss dieses Systems geltend machen kann.“ 


Dieser Zug ist: 

a. die wesentliche Ursache der Formation des unteren Seg- 
ments aus der vorderen Wand des supravaginalen Theiles. Gerade 
hier bilden die vom Ligamentum rotundum hervorgegangenen Blätter 
den grössten Theil der Substanz und überwiegen weit über die Fase- 
rungscomponenten, so dass der Effect jenes Zuges hier am deut- 
lichsten sich offenbaren muss. Unter der Verkürzung der La- 
mellen infolge ihrer Verbreiterung nach den Seiten hin müssen 
sie vom inneren Muttermund, vom Cervicalkanal successive sich 
zurückziehen und können dies ohne einen wesentlichen Zug auf 
die untere Cervixpartie auszuüben, da nur die äusserste Lage an der 
Retractorenschleife fixirt ist. 
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b. Die äusseren Schichten der mittleren Funduspartie werden 
unter demselben Zuge nach vorn herabgezogen, während die tie- 
feren, mit den Ausstrahlungen der Ovarialligamente verflochtenen 
Lagen sich aus diesen Verbindungen herauszulösen streben. Da- 
durch kommt es zur Verdünnung der Funduswand, zur Ausspan- 
nung derselben über den Uterusinhalt, zur kuppelförmigen Heraus- 
wölbung des Fundus selbst, zugleich aber auch, infolge der stär- 
keren Fixation der Ovarialfaserung gegen die hintere Aussenfläche 
hin, zu einer Verziehung der inneren Lagen der vorderen Wand 
nach vorn und oben. 


c. Die innere Lage der Uterusfasern wird in der Richtung 
der Ligamenta rotunda nach vorn gezerrt, bis die Ausspannung der 
übrigen, anderen Systemen entspringenden Fasern den nöthigen 
Gegenzug ausübt. Auf diese Weise wandert die hintere Innen- 
faserung nach vorn und den Seiten, die Muskelzüge der hinteren 
Cervixwand werden in die Breite auseinandergedehnt, die der hin- 
teren Corpuspartie unter den Tubenecken nach vorn abgelenkt.“ 


Wir sehen hier also überall nur Zugwirkung. 


Die bisher wohl allgemein gültige Auffassung der Verände- 
rungen der Uterinwand während der Schwangerschaft weiss von 
Wachsthumsvorgängen. Es sei die Vergrösserung des Uterusmus- 
kels in der Gravidität nicht einfache Dehnung seitens des Eies, 
sondern der Uterus wachse in gleicher Weise wie das Ei. Dass 
es sich hier aber vorzugsweise um Zugwirkungen in der Richtung 
der Faserungscomponenten handelt, das wird Allen neu sein. Da- 
bei sind die Wachsthumsvorgänge dem Verfasser nicht unbekannt, 
er spricht gelegentlich kurz von denselben, aber die Verschiebungen 
der einzelnen Faserlagen, die Verdünnung der Uterinwand, kurz 
alle Veränderungen werden speciell auf jene Zugwirkungen zurück- 
geführt. 

Sieht Bayer nun etwa diese Zugwirkungen als Folge des ge- 
ringen Druckes, der von Seiten des Eies auf die Uterinwand mög- 
licherweise andauernd geäussert wird? 

Fast sollte man das bezweifeln, denn er sagt: ‚gemeinsame, 
gleichmässige Dehnung und Druck — und solche würden doch 
immer nur durch das wachsende Ei ausgelöst werden — können 
niemals diesen Effect zu Stande bringen.‘‘ Bayer hat sich hier 
doch offenbar speciell gegen diese Annahme ausgesprochen und 
sie zurückgewiesen, denn wie anders könnte er sonst von gemein- 
samer gleichmässiger Dehnung und Druck sprechen? „Nur dann,“ 
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sagt er, „wenn zwei aufeinanderliegende und durch zahlreiche Ver- 
bindungen zusammenbefestigte Lamellen in entgegengesetzter Rich- 
tung, oder wenigstens mit verschiedener Kraft in derselben Rich- 
tung bewegt werden, können sie sich von einander isoliren.“ 
Daraus muss man doch nun schliessen, dass Bayer die Zugwir- 
kungen aus Contractionen der einzelnen Faserungscomponenten 
hergeleitet wissen will. 


Aber man irrt; Bayer leitet in der That die Zugwirkungen 
her aus dem Druck, der von Innen her durch das wachsende Ei 
verursacht wird, denn S. 498 heisst es: 


„Alle Verschiebungen der Muskelblätter, alle Zugwirkungen 
von den Ausgangspunkten der Fasersysteme aus geschehen unter 
dem Einflusse des zunehmenden Druckes von innen, des wachsen- 
den Kies.“ 


und S. 499: 

‚„— die Bedingungen zur Aufblätterung und zur Formation 
des unteren Segments liegen schon in der Ausdehnung der Corpus- 
höhle durch das wachsende Ei und den dadurch veranlassten Zug 
von den Ausgangspunkten der verschiedenen Fasersysteme her.“ 

Wenden wir uns nun zur Betrachtung des durch das Wachs- 
thum des Eies bewirkten Druckes von innen. 


Dieser Druck hat sicherlich keinen hohen positiven Werth; 
das ist aber auch nicht nöthig, um dennoch auf die Fasern der 
Uterinwand einen mächtigen Einfluss der Dehnung und Verschie- 
bung auszuüben. Sehen wir doch ein Gleiches durch in der 
Uterinwand wachsende Fasergeschwülste bewirkt, und nehmen wir 
daher an, dass etwa eine gleiche Kraft vom wachsenden Ei ge- 
äussert werde. 


Kann dieser Druck jemals ein anderer sein, als ein gleich- 
mässiger, ganz nach Art, wie ihn die Wehe als allgemeinen Inhalts- 
druck nur in viel höherem Grade erzeugt? Ich meine unzweifel- 
haft nein. — Wie wirkt der gleichmässig gesteigerte Innendruck 
auf die Uterinwand? Jeder Punkt der Uterinwand wird in der 
Richtung seines Radius nach aussen gedrängt. Da sich diese Ra- 
dien mit zunehmender Entfernung vom Mittelpunkt von einander 
entfernen, so resultirt, dass unter der Wirkung des durch das 
wachsende Ei gesteigerten Innendruckes jeder Wandpunkt von 
jedem ihm benachbarten abgezerrt wird. So entsteht aus der 
Wirkung des gesteigerten Innendruckes also eine Ausbreitung der 
Wand nach den verschiedensten Richtungen hin. 
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Wenn wir so streng wissenschaftlich diesen Vorgängen folgen, 
so kommen wir nicht einmal zu Dehnungen der einzelnen Stra- 
ten, die hauptsächlich in der Richtung ihres Faserverlaufes er- 
folgen, geschweige denn zu Zugwirkungen in dieser Richtung, son- 
dern jedes Faserstratum wird ebenso sehr in die Breite wie in die 
Länge gedehnt. Ob aber die Dehnung in die Länge leichter er- 
folgt, als die in die Breite, das müsste erst experimentell bewiesen 
werden, darüber wissen wir bisher nichts Bestimmtes. Wir können 
immer nur annehmen, dass bezüglich der wirklich resultirenden 
Effecte in erster Linie die volle Dicke der Uterinwand, nicht aber 
die Mächtigkeit dieser oder jener Faserschicht bestimmend ist. 
Ich sage ausdrücklich „in erster Linie“, denn es kann ja möglich 
sein, dass einzelne Stellen der Uterinwand zufolge einer stärkeren 
Cohärenz durch festere Bindegewebszüge oder durch innigere Ver- 
flechtung der Fasern, wie z. B. an der ganzen mittleren gefäss- 
reichen Schicht, eine grössere Resistenz bieten, als ihnen im Ver- 
gleich zu ihrer Dicke zukommt, aber im Uebrigen werden die quer- 
verlaufenden Fasern ebensogut wie die langsverlaufenden unter 
dem gleichen Druck von innen allseitig auseinandergedehnt wer- 
den, und eine Wirkung von dem Ursprunge der Faserungscompo- 
nenten aus kommt hier in keiner Weise zu Stande. Alle Fasern 
werden auseinandergedrängt, gedrückt, gedehnt, aber sie ziehen 
doch nicht. Hier ist doch passives Verhalten, hier ist doch keine 
Zugwirkung, so lange der Verfasser eben nur den Druck vom 
wachsenden Ei her, nicht aber auch das selbständige Wachsthum 
der Fasern während der Schwangerschaft gelten und wirken lässt. 
Damit will ich aber nicht sagen, dass etwa durch das selbständige 
Wachsthum eine ‚solche Zugwirkung ausgelöst wurde. Sie besteht 
überhaupt nicht. 


Der ganz veränderte Befund des hochschwangeren Organes 
mit seinen Lückenbildungen und den einzelnen Verschiebungen der 
Faserplatten, welcher dem Verfasser Veranlassung gewesen zu sein 
scheint, auf eine Zugwirkung von dem Ursprunge der Faserungs- 
componenten her zu schliessen, kaun ausserdem unter der deh- 
nenden Wirkung des gleichmässigen Innendruckes des Eies voll- 
kommen verständlich gemacht werden, und es ist wunderbar, dass 
Bayer hieran gar nicht einmal gedacht zu haben scheint. Seine 
Arbeit wäre eine viel einfachere gewesen. 


Ist es denn so unerklärlich, dass der einfache Druck von 
innen Lücken erzeugt, die am nicht schwangeren Organe nicht 
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vorhanden waren? Bedenken wir nur die starke Flächenausdeh- 
nung, welche die Uterinwand erfährt. Lücken, die hier vielleicht 
nur einen Millimeter betrugen, als solche gar nicht erkannt wur- 
den, werden durch die einfache Dehnung centimeterweit klaffen. 


Bayer braucht hier zur Erklärung aber Zugwirkungen von 
anders gelegenen Faserstraten, und solche Faserstraten findet er 
meistens; findet er aber ein passendes Faserstratum einmal nicht, 
so wirken Resultanten verschiedener Faserlagen. In Verlegenheit 
ist Verfasser hier niemals. 


Und wenn Lücken nicht einmal präformirt sind, so ist es 
wohl denkbar, dass der Zusammenhang der einzelnen Fasern eines 
und desselben Stratums nicht so ganz gleichmässig ist, dass sich 
Lücken unter dem gleichmässigen Drucke von innen überhaupt 
erst bilden. Das alles liesse sich also ohne irgend welchen Zwang 
erklären. Ebenso die Aufblätterungen am unteren Segment, wo 
neben dem Drucke des wachsenden Eies in der späteren Zeit der 
Schwangerschaft eine noch viel grössere dehnende Kraft in Wirk- 
samkeit tritt, d.i. die Bauchpresse, welche dem unterhalb des Becken- 
einganges gelegenen Abschnitte der Uterinwand als einseitig ge- 
steigerter Druck durch den Inhalt und in der Richtung von innen 
nach aussen übermittelt wird. 


Die morphologischen Untersuchungen zeigen uns am vorderen 
supravaginalen Theile der Cervix einen schräg von aussen und 
oben nach innen und unten strebenden Faserverlauf. Diese Fasern 
endigen hier unter der Cervicalschleimhaut staffelförmig. Wird 
nun dieser supravaginale Theil während der Schwangerschaft aus- 
gedehnt, erhält er eine Verlängerung etwa um das Zehnfache und 
mehr, so ist es doch ganz selbstverständlich, dass die einzelnen 
Endpunkte der staffelformig endenden Faserzüge um das Zelinfache 
von einander entfernt werden. Und wenn hier zwischen den ein- 
zelnen parallelen Faserblättern ein lockeres Bindegewebe liegt, das 
sich vielleicht erst während der Gravidität lockerte, so ist es doch 
ebenso verständlich, dass unter der Dehnung des wachsenden Eies 
die einzelnen Blätter mit ihren inneren Endpunkten weit ausein- 
anderrücken. Was brauchen wir denn hier zur Erklärung eine 
Zugwirkung; die hier von den Ausstrahlungen der Ligamenta ro- 
tunda her geleistet werden soll? 

Ich bin nun hier der Wirkung des Innendruckes des wach- 
senden Kies gefolgt, um zu beweisen, wie man mittels desselben 
zu einer leidlichen Erklärung der veränderten morphologischen 
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Befunde gelangen kann, vor allem aber nicht zu den Resultaten 
kommen kann, die uns Bayer vorführt. 


Damit soll nun aber nicht der Eindruck erweckt sein, als ob 
ich glaubte, der Innendruck des Eies sei für die veränderte Mor- 
phologie das bestimmende Moment. Mir sind vielmehr ausschlag- 
gebend die Wachsthumsvorgänge an der Uterinwand. 


Schon eine nur wenig eingehendere Erwägung muss uns 
lehren, dass die Dehnung der Wand seitens des wachsenden Eies 
unmöglich für die Veränderungen während der Schwangerschaft 
bestimmend sein kann. Ich meine die grosse Gefahr einer Sprengung 
der Uterinwand, wenn nicht während der Gravidität, so doch sicher 
während der Geburt. Offenbar ist die Widerstandskraft der Uterin- 
wand nicht an allen Stellen eine absolut gleiche. Unter der Wir- 
kung des von innen andauernd gleichmässig wirkenden Druckes 
würde aber die schwächste Stelle fort und fort am meisten ge- 
dehnt werden, so dass, wenn die Differenz der Widerstandskraft 
anfangs eine nur geringfügige war, sie sich doch fort und fort 
derart steigern müsste, dass schliesslich die ganze Ausdehnung nur 
noch auf Kosten des schwächsten Theiles erfolgt, der damit selbst- 
verständlich in die äusserste Gefahr einer Zersprengung oder Zer- 
reissung kommt. 


Aber auch ganz abgesehen von solcher Erwägung erscheint es 
mir unzweifelhaft, dass die Wachsthumsvorgänge an der Uterin- 
wand bei den Veränderungen der morphologischen Befunde wäh- 
rend der Gravidität vorzugsweise als bestimmend angesehen wer- 
den müssen. Bayer gedenkt ihrer nur flüchtig. 


Ich werde hier nun nicht etwa den Versuch anschliessen, aus 
den Wachsthumsvorgängen die Aenderungen der morphologischen 
Befunde während der Schwangerschaft zu erklären. Vielmehr bin 
ich auch hier derselben Ansicht, die ich bezüglich der unter der 
Geburt stattfindenden feineren morphologischen Veränderungen 
ausgesprochen habe: dass das zunächst unmöglich ist. Es fehlt 
uns dazu eine sichere morphologische Basis, und damit komme 
ich nun zu dem empfindlichen Vorwurf, den ich Bayer zu machen 
habe, dass nämlich seine morphologischen Studien und deren Re- 
sultate nicht im mindesten genügten, um aus ihnen in der Weise 
Schlüsse zu ziehen, wie er es gethan hat, ganz abgesehen davon, 
dass, wie ich bewiesen zu haben glaube, diese Schlüsse selbst bei 
genügender morphologischer Basis unzulässig sind. 


Es ist klar, dass wenn man an eine Darstellung der während 
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der Schwangerschaft vor sich gehenden Veränderungen des Faser- 
verlaufes an der Uterinwand herangehen will, man die morpho- 
logischen Befunde für verschiedene Zeiten der Schwangerschaft 
genau bestimmen und fixiren muss, um sie mit einander vergleichen 
zu können. Diese Forderung hat Bayer insofern erfüllt, als er 
Gebärmütter aus den verschiedenen Monaten der Schwangerschaft 
untersuchte. Ich übergehe hier zunächst, ob diese Untersuchungen 
eingehend und gründlich genug waren. 

Da nun solche Untersuchungen der Befunde verschiedener 
Schwangerschaftsmonate sich nicht an einem und demselben Organe 
ausführen lassen, sondern jedesmal der untersuchte Uterus eines 
anderen Monats einem anderen Individuum entstammte, so muss 
die Voraussetzung zutreffen, dass die morphologischen Befunde nicht 
schwangerer Uteri, sowie der Uteri gleichweit vorgeschrittener 
Schwangerschaft, gleich nach der Geburt u. s. w. sich durchaus ein- 
ander gleichen, wenn man den veränderten Befund eines späteren 
Monats aus dem eines früheren herleiten will, um so einen Ein- 
blick in die während der Schwangerschaft an der Uterinwand wir- 
kenden Kräfte zu gewinnen. 


Trifft das nun zu? — Nein. Bayer scheint es aber, da er 
diese Frage vollkommen unerörtert lässt, als sicher vorausgesetzt 
zu haben, und darin ist er nicht zu entschuldigen. 


Wenn auch im Allgemeinen der Verlauf der Faserstraten eine 
gewisse Uebereinstimmung zeigt, so ergeben uns doch die Unter- 
suchungen anderer morphologischer Untersucher wesentliche Dif- 
ferenzen. 

Was thut Bayer und muss er thun, wenn er auf einer 
Schnittfläche an einem fünfmonatlichen Uterus einen Faserzug nicht 
mehr findet, der auf der gleichen Schnittfläche eines dreimonat- 
lichen Uterus vorhanden war? Er sucht die Zugkräfte und findet 
sie, die hier eine Verschiebung zu Stande gebracht haben — und 
doch handelt es sich in diesem Falle vielleicht um gar keine Ver- 
schiebung, weil an dem fünfmonatlichen Uterus zu keiner Zeit der 
Schwangerschaft, auch vor Eintritt derselben nicht, dieser Faserzug 
vorhanden war. 


Gerade diese Erkenntniss, die ich aus dem Studium der mor- 
phologischen Arbeiten von Hélie und Anderen gewonnen habe, 
hat mich zu der Ueberzeugung und zu dem Ausspruch geführt, 
dass eine endgültige Entscheidung über die feineren 'morpholo- 


gischen Vorgänge an der Uterinwand unter der Geburt, und ich 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Heft 1. 10 
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füge jetzt hinzu, auch während der Schwangerschaft zur Zeit un- 
möglich ist. 

Ich lasse nun einige Stellen aus Hélie in Uebersetzung fol- 
gen, die meine Behauptung über den wechselnden morphologischen 
Befund an Gebärmüttern, die bezüglich ihres puerperalen Zustan- 
des gleichalterig sind, stützen. Hélie hat ausschliesslich an Ge- 
bärmüttern nach der Geburt seine Untersuchungen angestellt. 

Seite 15 seiner Schrift (Recherches sur la disposition des fibres 
musculaires de l’utörus developpe par la grossesse) sagt er über 
das mächtige oberflächliche Stratum der äusseren Schicht, das von 
der hinteren Wand über den Fundus nach vorn herabsteigt: 

1) Dieses mittlere, schlingenförmig über den Fundus uteri ge- 
krümmte Bündel, das ich mit dem Namen schlingenförmiges Bün- 
del bezeichnen werde, ist sehr verschieden in seinem Befunde, aber 
fehlt niemals. 


2) (S. 16.) Bald hört das schlingenförmige Bündel in der 
Höhe der unteren Ausstrahlungen des Ligamentum rotundum an der 
vorderen Fläche des Uterus auf, bald steigen seine mittleren Fasern 
bis zur Vereinigung von Corpus und Collum herab, krümmen sich 
auch nach aussen um und vermengen sich mit transversalen 
Fasern. 

3) (S. 17.) So ist der Befund des schlingenförmigen Bündels, 
wie ich ihn gewöhnlich gefunden habe. Ebenso fand ich ihn noch 
an zwei Gebärmüttern, die ich kürzlich untersuchte. 

An diesen und an mehreren anderen Gebärmüttern habe ich 
keine Faser des schlingenformigen Bündels von einer Seite der 
Mittellinie zur anderen herüberlaufen sehen. An anderen Gebär- 
müttern habe ich diese Kreuzung sehr deutlich gesehen; Fasern 
vom rechten Rande des Bündels erstreckten sich über die Mittel- 
linie, erhoben sich gegen die hintere Fläche des Uterus und be- 
gaben sich gegen seine linke Kante oder stiegen an der linken 
Seite der vorderen Fläche herab. Fasern, die ursprünglich der 
linken Seite des Bündels angehörten, begaben sich zur rechten 
Kante des Uterus oder zur rechten Seite seiner vorderen Fläche. 


4) (8. 18.) Ich habe das schlingenförmige Bündel noch einen 
anderen Befund darbieten sehen. Seine Fasern, wenigstens die 
oberflächlichen, waren weder geflochten, noch in Garbenform am 
Fundus uteri, sondern verliefen parallel nebeneinander von der 
hinteren zur vorderen Fläche, indem sie den Fundus mit einer 
gleichförmigen Lage von vorn nach hinten verlaufender Fasern be- 
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deckten, unter deren Rändern man die transversalen Fasern ver- 
laufen sah. 

5) (S.18.) Stets ist das schlingenförmige Bündel an der hin- 
teren Fläche des Uterus dick; bald, aber selten, bildet es eine 
einzige Lage; bald, und diesen Befund zeigt es gewöhnlich, sind 
seine Fasern in zwei Lagen getrennt, zwischen denen transversale 
Fasern verlaufen; die oberflächliche Lage ist dünn, die tiefere ist 
dicker. 

6) (S. 19.) Das schlingenformige Bündel ist nicht immer in 
der ganzen Höhe der hinteren Oberfläche des Uterus äusserlich 
sichtbar. Die transversalen Fasern, welche es immer an seinem 
Ursprung bedecken, bedecken es zuweilen auch noch in der un- 
teren Hälfte seines Verlaufs. Dann ist es unten auf das tiefe 
Bündel beschränkt und das oberflächliche Blatt bildet sich erst 
weiter oben durch die Ablenkung einiger transversaler Fasern. 

7) Am Fundus und an der vorderen Fläche ist der Befund 
des schlingenförmigen Bündels viel weniger veränderlich. Ich habe 
jedoch am Fundus dieses Bündel ganz und gar mit transversalen 
Fasern bedeckt gesehen. 


Ill. 


Bezüglich des Uterus post partum giebt Bayer uns zunächst 
(S. 536) in seiner Fig. 24 einen ideellen Sagittalschnitt, den wohl 
kein Geburtshelfer in dieser Form jemals nach beendeter Geburt 
durch Untersuchung oder bei gelegentlicher Section hat erkennen 
können. Was sollen solche schematischen Bilder, die einen ganz 
anderen Befund zeigen, als er in Wirklichkeit existirt! Freilich 
springt die obere Grenze des unteren Segments, oder, was dasselbe 
ist, der untere Theil des Corpus uteri vorn gegen das Lumen des 
Kanals vor, aber niemals in solcher Weise und in solchem Grade, 
wie es der ideelle Sagittalschnitt zeigt, der uns glauben machen 
möchte, als inserire das untere Segment nicht an dem unteren 
Theile des Corpus, sondern an einem weit höher gelegenen Theile 
der Vorderfläche des Corpus. Ferner fühlt man nach beendeter 
(feburt am äusseren Muttermunde niemals eine solche Masse, wie 
sie Bayer gezeichnet hat, die vollkommen die Dicke der nach der 
Geburt gut contrahirten Corpuswand zeigt. Ebensowenig ent- 
spricht die Dicke des unteren Segments hinten nicht der Dicke 
des gut contrahirten Corpus und Fundus uteri, wenn auch zu- 


gegeben werden muss, dass die Dehnung des unteren Uterinseg- 
10* 
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mentes vorn meist erheblicher ist, als hinten. Aber die Dicke des 
unteren Segmentes hinten ist ungleich geringer als die Dicke des 
Corpus uteri post partum. Was sollen also solche Bilder, von 
denen man noch dazu annehmen soll, dass sie nach eingehen- 
deren morphologischen Studien entworfen wurden. 


Von der graviden Gebärmutter unterscheidet sich nach Bayer 
der Uterus post partum wesentlich durch eine allseitige Dicken- 
zunahme seiner Wandungen im Corpus (S. 538). Diese Zunahme 
beruht auf der Rückbildung einer mittleren Muskel- 
lage, deren complicirter Faserverlauf während der Schwanger- 
schaft durch Aufblätterung, Streckung und Verschiebung der ver- 
schiedenen Schichten in eine mehr longitudinale Faserung über- 
gegangen war. Bayer betont dann, dass er auf die vielfachen 
Analogien der nicht graviden Gebärmutter mit dem Uterus post 
partum hingewiesen und gezeigt habe, dass die Unterschiede nur 
in dem Verhalten der Cervix hervortreten, dass im Corpus aber 
die Verhältnisse des nicht schwangeren Organes gleichsam in ver- 
grössertem Maassstabe vorliegen. 


Behauptet hat Bayer das allerdings mehrfach, aber gezeigt, 
durch morphologische Befunde bewiesen hat er es nicht. Wo sind 
die mikroskopischen oder sonstigen Schnitte, die das beweisen ? — 
Wo sind die Serienschnitte, die Flachschnitte, von denen Bayer 
uns Eingangs seiner Arbeit (S. 384) erzählt? Sie müssen uns vor- 
liegen, damit wir uns selber ein Urtheil darüber bilden können, 
ob die Bilder der analogen Schnitte am nicht graviden Uterus 
und dem Uterus post partum sich mit Ausnahme des unteren 
Segments einander gleichen. S. 386 sagt Bayer, dass er seine 
Behauptungen für die Structur des nicht graviden Uterus den 
morphologischen Studien des Uterus post partum entnommen habe, 
hier also hat er bereits einfach vorausgesetzt, dass eine Identität 
abgesehen von der Dicke besteht. Aber bewiesen hat er das 
nirgends. 


In solchen Behauptungen ergeht sich Bayer nun weiter. 
Immer ist der Leser, wenn er die Arbeit nicht gründlicher stu- 
dirt hat, im Glauben, alles das Behauptete sei einfache Folge 
der morphologischen Studien, und nicht die Spur einer solchen 
Folge darf in Wahrheit zugelassen werden. Wer an klare Vor- 
stellungen gewöhnt ist und in seiner wissenschaftlichen Arbeit 
nach klaren Vorstellungen ringt, der kommt bei der Lektüre dieser 
Behauptungen und noch mehr bei eingehendem Studium aus dem 


einiger geburtshülflich-physiologischer Fragen. 149 


Verwundern und Staunen gar nicht heraus. Man vermag hier ein- 
fach nicht mehr zu folgen und sucht vergeblich nach den Bil- 
dern, die dem Verfasser vorgeschwebt haben mögen und die nur 
ein leidliches Begreifen zulassen. 


Lese man Folgendes (S. 539): 

„Unter dem dehnenden Einflusse der Schwangerschaft suchen 
sich die einzelnen Systeme aus ihren Verflechtungen nach ihren 
Ausgangspunkten hin zu degagiren; Muskelblätter bilden und er- 
heben sich aus der immer mehr zusammenschmelzenden und sich 
schmal ausziehenden mittleren Lage, Muskelblätter, die aber alle 
untereinander durch feste Verbindungsbrücken zusammenhängen. 
So gewinnen von innen und von aussen her die lamellären 
Schichten an Ausdehnung auf Kosten des sogenannten Flecht- 
werkes, während dieses letztere aber immer noch die Fixations- 
punkte jener Lamellen "in sich beherbergt. Sobald der dehiende 
Einfluss des Uterusinhaltes durch dessen Ausstossung aufgehoben 
ist, kommen die Fixationspunkte zur Geltung; (!) die ausgezo- 
genen Muskelblätter werden von der mittleren Gefässlage wieder 
aufgesogen. (!) Die Zugwirkungen von den Ausgangspunkten der 
Fasersysteme kommen der Verkürzung der Muskelbrücken gewis- 
sermaassen entgegen, (!) wodurch die Verschmelzung der Faser- 
massen eine um so vollständigere wird. (!) 


Und nun giebt uns Bayer drei schematische Figuren, aus 
denen wir sehen, wie zwei bogenförmige Platten von gleicher 
Krümmung durch excentrischen Zug auseinandergezogen und 
durch concentrischen Zug wieder zusammengeschoben werden. 
Und dieser einfache Vorgang, den Bayer einer Illustration be- 
nöthigt erachtet, ist im Bilde mit Parallelogrammen verschieden- 
ster Form versehen, von denen man wirklich nicht weiss, weshalb 
sie gerade so und nicht anders geformt wurden, und weshalb 
überhaupt. 

Warum zeigt uns Bayer diese Vorgänge nicht an Präparaten, 
warum zeigt er uns nicht an einem Corpus uteri, dass die und 
die bestimmten Fasern, welche am nicht schwangeren Uterus die 
Form und Lage r hatten, am hochgraviden Uterus sich in der 
Form und Lage y finden, unter der Geburt aber nach z zurück- 
kehren. Erst dann ist er überhaupt berechtigt, uns von dem 
fabelhaften Vorgange zu sprechen, dass ein und dieselbe Kraft, 
nämlich die Contraction oder die Bayer’sche Zugwirkung, ganz 
entgegengesetzte Wirkungen äussert, einmal (während der Schwan- 
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gerschaft) die Fasern auseinanderzieht, das andere Mal (während 
der Geburt) sie wieder zusammenschiebt. Das muss er uns ob- 
jectiv beweisen, wenn er aus seinen morphologischen Studien zu 
den oben angeführten Resultaten gekommen sein will. Ist ihm 
das unmöglich gewesen, und das glaube ich gern, dann musste 
er seine Behauptungen als Vermuthungen, als Hypothesen uns 
darbieten mit dem ausdrücklichen Zusatze, dass sie mit seinen 
morphologischen Untersuchungen gar nichts zu thun haben. 


Ich muss aber weiter den Autor darauf aufmerksam machen, 
dass er uns morphologische Befunde falsch gedeutet hat, indem 
er uns schematische Zeichnungen bot, die einem morphologischen 
Befunde entnommen sein sollen und doch gerade durch diesen 
morphologischen Befund widerlegt werden. Ich meine hier die 
Veränderungen, die Bayer dem unteren Segmente post partum 
zuweist. ’ 


An dem vorderen supravaginalen Theile der Cerrix, dem- 
jenigen Theile, aus welchem während der Schwangerschaft das 
vordere untere Uterinsegment gebildet wird, zeigt sich eine ein- 
fache dachziegelartige, nach innen und unten gerichtete Lage- 
rung der Fasern. Die von der inneren und mittleren Schicht des 
Corpus herabtretenden Faserlagen sollen sämmtlich frei unter der 
Schleimhaut endigen, und zwar so, dass die zu innerst gelegenen 
Fasern den höchstgelegenen Endpunkt haben, die nach aussen 
folgenden staffelweise weiter nach abwärts herabreichen. Nur die- 
jenigen Fasern, welche von der äusseren Wandschicht des Corpus 
uteri herabkommen, nehmen ihren Verlauf durch die ganze Cervix 
und endigen nicht frei unter der Schleimhaut der Cervix. 


„Unter der Geburt,“ behauptet nun Bayer, „hat sich die 
mittlere Corpusmasse contrahirt und hat die ihr zugehörigen La- 
mellen des unteren Segments verkürzt und in die Höhe gezogen. 
Dadurch hat sich ein Contractionswulst gebildet, während die 
äussere Lage mit ihrer Fortsetzung in den supravaginalen Theil 
stark ausgezogen erscheint.‘ 

Nach der Geburt mit Nachlass der Contraction verlängern 
sich die zusammengezogenen Muskelbrücken wieder etwas, und 
die mittleren Blätter des supravaginalen Theiles steigen tiefer 
herab. In der puerperalen Involution werden sie infolge der 
Schrumpfung der äusseren Lage wieder aus der Gefässschicht 
etwas herausgezogen, und es entsteht eine ähnliche Erscheinung 
wie bei der Dehnung in der Gravidität, d. h. eine Rückbildung 
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von Blättern in den supravaginalen Theil herunter, wodurch sich 
dieser allmälig wieder schliesst.‘ 

Die Resultate dieser Vorgänge werden durch schematische 
Zeichnungen S. 543 prompt anschaulich gemacht. 

Es sind uns hier Vorgänge geschildert, die zu dem Interes- 
santesten und Wunderbarsten gehören, was wir je irgendwo im 
organischen Leben beobachten können. 

Zunächst unter der Geburt, während das untere Segment in 
toto der Dehnung von Seiten des Inhaltes des Uterus unterliegt, 
gelingt es der mittleren Corpusschicht, durch Contraction die 
sämmtlichen von ihm in das untere Segment herabziehenden Faser- 
blätter an sich heran oder in sich hineinzuziehen zur Bildung 
eines Contractionswulstes, und es bleiben im unteren Segmente 
nur die Faserlagen der äussersten Schicht. 

Die zurückgezogenen Faserblätter der mittleren Schicht rei- 
chen vor der Geburt doch mehrere Centimeter weit in das untere 
Segment herab. Meint Bayer nun, dass diese Fasern sich passiv 
bei der Zurückziehung verhalten? Dann müsste doch aber, um 
den tiefst gelegenen Endpunkt derselben in die Höhe des Con- 
tractionswulstes heraufzuziehen, die mittlere Corpusschicht einen 
ebenso langen Weg, also mehrere Centimeter weit sich nach auf- 
wärts zurückziehen. Macht diesen Weg nun die mittlere Corpusschicht 
allein, oder zieht sie sich mit den angrenzenden äusseren und 
inneren Corpusschichten gleichzeitig in die Höhe? Ersteres ist 
nicht anzunehmen, da der ganze untere Theil der Corpuswand 
dabei in sich zerrissen werden müsste, letzteres aber auch nicht, 
denn wie käme sonst der Contractionswulst zu Stande, der kann 
doch nur zu Stande kommen durch vermehrte Masse. Wir sehen 
also, durch Contraction der mittleren Schicht können die zu- 
gehörigen Fasern des unteren Segmentes unmöglich zur Bildung 
des Contractionswulstes hinaufgezogen werden. 


Wohl aber könnte eine active Verkürzung dieser Fasern, eine 
erfolgreiche Contraction derselben sie zur Bildung eines Contrac- 
tionswulstes hinaufziehen. Bayer spricht nicht von solchem Vor- 
gange, aber ich möchte ihn auch nicht für zulässig halten, diese 
Fasern werden sicherlich ebensogut gedehnt wie diejenigen Lagen, 
welche von der äusseren Corpusschicht herabsteigen, und der 
schlagendste Beweis, dass dies geschieht, wird uns durch ein 
Präparat, das Bayer uns in der Figur 10, Tafel XXV des zu- 
gehörigen Atlas gebracht. Hier haben wir den Sagittalschnitt 
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durch das untere Segment eines Uterus unmittelbar post partum, 
wo die Verhältnisse also genau so liegen, wie sie unter der Ge- 
burt erzeugt wurden. 


Hier sehen wir nicht, dass die Fasern, welche von der mitt- 
leren Schicht in das untere Segment herabsteigen, heraufgezogen 
sind, sondern dass sie die grösste Dicke des unteren Segmentes 
bilden. 


Wie kommen schliesslich die zum Contractionswulst herauf- 
gezogenen Fasern wieder in die Cervix zurück, wo sie im spä- 
teren Verlaufe der Involution wieder angetroffen werden? 


Zum Theil senken sie sich, heisst es, nach beendeter Geburt 
mit nachlassender Contraction etwas herab, dann aber werden sie 
durch Schrumpfung der äusseren Faserschicht des unteren Seg- 
mentes wieder aus dem Contractionswulst herausgezogen. 


. Was thun denn die äusseren Fasern des unteren Segmentes 
bei der Schrumpfung? Sie ziehen sich gewissermaassen in der 
Richtung gegen das Corpus mehr und mehr zurück. Sie machen 
also eine Bewegung nach aufwärts gegen den sogenannten Con- 
tractionswulst hin. Wenn nun auch nur noch die geringste Ver- 
bindung dieser äusseren Faserlagen nach der unter der Geburt 
nach Bayer’s Vorstellung erfolgten Heraufzerrung der mittleren 
Lagen mit diesen letzteren zurückgeblieben wäre, was offenbar 
bezweifelt werden muss, so könnte doch aus dieser Verbindung 
immer nur resultiren, dass die Fasern der mittleren Schicht 
gleichfalls mehr in dieser Richtung, also gegen den Contractions- 
wulst hingezerrt werden. Aber nein! Im Gegentheil! Verf. macht 
das Unmögliche möglich: die mittleren Fasern werden dabei aus 
dem Contractionswulst heraus wieder nach abwärts gezerrt, die 
Schrumpfung der äusseren Fasern holt die mittleren Fasern wie- 
der aus dem Contractionswulst heraus. Das geht eigentlich noch 
über die Vorstellung, dass die Ligamenta rotunda durch die Zug- 
wirkung gegen die vordere Wand den ganzen Uterus über den 
Beckeneingang nach vorn herüberdrängen! 


Ist Bayer überhaupt berechtigt, von einem Contractionswulst 
zu sprechen? 

Er zeigt ihn uns in keinem Präparate erkennbar, er behauptet, 
dass er sich unter der Geburt bilde und giebt uns den Modus der 
Bildung an, aber dieser Modus existirt nicht. Eine Zurückzie- 
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hung der Fasern des unteren Segmentes in die mittlere Corpus- 
schicht findet laut Figur 10, Tafel XXV, nicht statt, vielmehr 
zeigt diese Figur, dass die wenigen, scheinbar zurückgezogenen 
Faserplatten nur eine mässige Dickenvermehrung erzeugen, die 
keineswegs als Contractionsring imponirt, die Hauptdicke wird 
durch die Masse der unteren Corpuswand gebildet, die Gesammt- 
masse bildet aber immer noch einen bei weitem dünneren Theil 
als unmittelbar nach oben daran angrenzende Theile des Cor- 
pus uteri. 

Wo ist also der Contractionswulst, von dem Bayer spricht? 


Er meint den unteren Theil des Corpus uteri, der nach der 
Geburt in seiner compacten Masse gegen das unter der Ge- 
burt gedehnte und zu Contractionen zunächst unfähige untere 
Uterinsegment hineinragt und hier natürlich als stumpfer, feste- 
rer, vorspringender Rand gefühlt werden muss. Seine Bildung 
ist demnach hauptsächlich erst erfolgt in den letzten Stadien der 
Austreibungsperiode durch Verkleinerung und Dickenzunahme der 
Corpuswand, nicht aber während der Periode der Eröffnung, wie 
Bayer es will, durch Zurückziehung der betreffenden Fasern 
des unteren Segmentes. 


Wenn Bayer’s Ansicht richtig wäre, dass diese Bildung mit 
der Eröffnung des unteren Segmentes zusammenhängt, dann 
müsste ein Wulst unter jeder normalen Geburt mit beendeter 
Eröffnung sich gebildet haben. Von solchen Beobachtungen wird 
nirgends berichtet, weder von Bayer noch von Anderen, weder 
von anatomischen noch von klinischen Befunden. Eine vorsprin- 
gende ringförmige Verdickung an der oberen Grenze des un- 
teren Segmentes während der Geburt, vor beginnender Austrei- 
bungsperiode, ist stets ein pathologischer Befund und kommt nur 
bei pathologischen Geburten zur Beobachtung. Ich verstehe hier 
unter pathologischen Geburten solche, bei denen ein übermässiger 
Wasserabfluss statthatte. 

Das aber ist wiederum kein Contractionswulst im Sinne von 
Bayer, sondern eine ringformige Strictur, die sich in der Art 
bildet, wie ich das in diesem Archiv, Bd. XXIII, Heft 2, ausein- 
andergesetzt habe. 

Und wie verhält es sich mit der unteren Grenze, die Bayer 
dem unteren Segmente sehr bestimmt durch die Retractoren- 
schleife giebt? 


Bayer sieht in der vorderen Wand zwei Fasersysteme mit 
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gesonderten Knotenpunkten (S. 601). Diese Knotenpunkte sehen 
wir in Figur 1 u. 2, Tafel XXIV, auch in Figur 22, Tafel XXIX. 


Er sagt: „Das untere Fasersystem bleibt durch die Retrac- 
torenschleife fixirt und an die hintere Wand herangezogen. So 
kommt es zur Ausbauchung des unteren Segmentes und zu dessen 
sicherer Abgrenzung nach unten an der Stelle des vorderen End- 
punktes jener Schleife.“ Dieser Knotenpunkt wird nach Bayer 
erst unter der Geburt gelöst, er bewirkt die sogenannte Sporn- 
bildung, d. h. den Vorsprung des unteren Segmentes vorn an der 
oberen Grenze des noch geschlossen gebliebenen Cervicalkanales. 
Er muss demnach beim hochgraviden Uterus jedenfalls an der 
Spitze des Spornes zu suchen sein. 


Ich möchte dagegen folgende Bedenken äussern: 


In den früheren Monaten der Schwangerschaft liegt dieser 
Knotenpunkt ganz in der äusseren Schicht der vorderen Cervical- 
wand. Wie kommt er in die Spitze des Spornes hinein und wo 
bleiben die massig vor und unter ihm gelagerten Fasern der 
Cervix, die von ihm ausstrahlen ? 


Ferner: Wir haben gar keine Zeichnung dieses Knoten- 
punktes beim hochschwangeren Organe. Im Präparate, das in 
Figur 20 des Textes und Figur 37 des Atlas gezeichnet ist, ist 
der Knotenpunkt nicht mehr gefunden, hier aber ist der Mutter- 
mund noch gar nicht geöffnet. Was hat denn hier den Sporn 
so lange zurückgehalten und den Verschluss des Uterus bewirkt? 
Bayer zeichnet uns äussere Schichten der Corpusmuskulatur, 
die herabsteigen, also müssen diese den Verschluss unterhalten 
haben, und mussten somit eine bessere, kräftigere Function im 
Sinne des Knotenpunktes und der unteren Retractorenfaserung 
zeigen, als der Knotenpunkt selbst. 


Ferner: Wenn dieser Knotenpunkt durch seine Resistenz die 
Wirkung äussern soll, dass die Schwangerschaftsdehnung bei ihm 
Halt macht, wenn er speciell aus grösseren Massen festeren und 
elastischen Bindegewebes gebildet sein soll, so müsste man ihn 
doch auch wohl im Beginne der Eröffnungsperiode, sei es in der 
Wehenpause oder unter der Wehe fühlen können. Ich habe hier 
niemals einen solchen Befund entdeckt. Wenn nicht abnorme 
Indurationen der Cervix vorliegen oder resistentere Narben von 
früheren Zerreissungen, so geht doch die Eröffnung gleichmässig 
vor sich und nicht die Spur eines solchen Knotenpunktes lässt 
sich entdecken. 
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Wenn ferner der Knotenpunkt während der Schwangerschaft 
so energischen Widerstand leistet, während der supravaginale 
Theil der Cervix eine so gewaltige Ausdehnung erfährt, so sollte 
man doch erwarten, dass unter der Geburt, wo es sich doch nur 
um gesteigerten Druck von innen handelt, das untere Segment 
oberhalb des Knotenpunktes gesprengt würde, zerrisse, und die 
normale Eröffnung ausbliebe. Es kann hiergegen doch nicht ein- 
gewandt werden, dass das untere Segment sich unter der Geburt 
contrahirt und damit an Widerstandskraft gewinnt. Dieser ver- 
mehrte Widerstand würde doch entschieden auch dem Knoten- 
punkt zu Gute kommen. Statt dessen sehen und hören wir aber, 
dass an dem Präparate der Figur 20 der Widerstand des Knoten- 
punktes gebrochen ist, die Retractorenschleife gedehnt wurde, 
während die äusseren Platten des unteren Segmentes noch den 
Schluss des Cervicalkanales erhalten. Man hätte hier doch we- 
nigstens ein gleichzeitiges Gedehntwerden erwarten sollen. Wie 
erklärt sich hier die isolirte Dehnung der Retractorenfasern und 
der Schwund des Knotenpunktes? 

Nach Alledem ist es mir keinen Augenblick zweifelhaft, dass 
auch hier die gleiche Verirrung wie überall vorliegt. Bayer 
verlegt auch hier wieder in einen bestimmten Faserzug eine be- 
stimmte Function, und wie überall anders, so bringt er auch hier 
nur Unverständliches zu Tage. 


2. Das untere Uterinsegment in anatomischer und physio- 
logischer Beziehung. Von F. Hofmeier. 


In seiner Abhandlung ‚Das untere Uterinsegment in anato- 
mischer und physiologischer Beziehung“ (Dr. Carl Schroeder: 
„Der schwangere und kreissende Uterus.“ Bonn, Verlag von 
Max Cohen & Sohn. 1886) kommt M. Hofmeier zu folgenden 
Resultaten: 

1) Die durch seinen anatomischen Bau wie seine Schleimhaut- 
bekleidung wohl charakterisirte Cervix bleibt als Kanal ganz oder 
fast ganz bis zum Beginne der Geburt erhalten. Geringe Er- 
öffnungserscheinungen in seinem oberen Theile sind so gut wie 
immer durch vorangegangene Uteruscontractionen bedingt. 

2) Das „untere Uterinsegment‘“ bildet seinem anatomischen 
Bau wie seiner Schleimhautbekleidung nach einen wohlcharakte- 
risirten Theil des Uteruskörpers und unterscheidet sich in beiden 
wesentlich von der Cervix am schwangeren sowohl, wie auch am 
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puerperalen Uterus. Es unterscheidet sich aber makroskopisch sowie 
mikroskopisch nicht unwesentlich von dem übrigen Theile des 
Uterus und verdient deswegen mit Recht eine besondere Be- 
zeichnung. 

3) Physiologisch verhält sich während der Geburt das untere 
Uterinsegment wesentlich passiv im Gegensatze zu dem übrigen 
Theile des Uterus, welcher sich bei Contractionen scharf von 
demselben absetzt. Da dieser Unterschied nur nach lebhafter 
Wehenthätigkeit ein ausgesprochener und besonders palpirbarer 
wird und sich sowohl beim Eingehen mit der Hand, wie bei der 
äusseren Palpation als ein ringförmiger darstellt, scheint die Be- 
zeichnung dieser Grenzstelle als ‚‚Contractionsring“ wohl den 
thatsächlichen Verhältnissen entsprechend. 


Bezüglich (1) der Persistenz der Cervix während der Schwanger- 
schaft müssen wir abwarten, ob Hofmeier gegenüber Bayer 
im Recht bleibt, der kürzlich ebenfalls auf Grund eingehender 
anatomischer Untersuchungen zu dem Resultate gekommen ist, 
dass aus dem supravaginalen Theile der Cervix während der 
Schwangerschaft das untere Segment sich entwickelt. 


Bezüglich (2) einer besonderen Bezeichnung des unteren 
Uterinsegments, obwohl es ein integrirender Theil des Uterinkör- 
pers ist, weist Hofmeier auf nicht unwesentliche makroskopi- 
sche und mikroskopische Differenzen hin. Der anatomische Be- 
fund, den uns Hofmeier hier beschreibt, ist nun wieder ein anderer 
als der von Ruge und von Bayer beschriebene. Ruge be- 
hauptet, dass die Muskelzüge am unteren Segmente gleichmässig 
von der Stelle der festen Anheftung am Peritoneum nach dem 
inneren Muttermunde zu verlaufen, Bayer lässt diese Lamellen 
an der Innenfläche des unteren Segmentes zum Theil frei enden, 
Hofmeier hat nun gefunden, dass jede einzelne Lamelle des 
unteren Segmentes aus zahlreichen, in allen Richtungen sich 
kreuzenden und durcheinanderlaufenden Fasern besteht, also nicht 
blos Längsfaserung zeigt. 

Ich will hier in Folgendem speciell zu den sub 3 von Hof- 
meier aufgestellten Behauptungen Stellung nehmen, dass das 
untere Uterinsegment sich während der Geburt wesentlich passiv 
verhält, und dass aus diesem Grunde die obere Grenze desselben 
passend als „Contractionsring‘‘ bezeichnet werde. 


Hofmeier versteht unter diesem passiven Verhalten einen 
Mangel an Contractionsfähigkeit und behauptet, dass das untere 
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Uterinsegment schon vom Beginn der Geburt an eine sehr ge- 
ringe, resp. gar keine Contractionsfähigkeit besitzt. 

Es führt ihn schon eine blos theoretische Erwägung zu dieser 
Annahme, denn nach ihm können Contractionen eines Gewebes 
von dem anatomischen Baue des unteren Uterinsegmentes nur 
eine allgemeine Volumensverminderung des Uterus im Gefolge 
haben, müssen demnach zur Steigerung des allgemeinen Inhalts- 
druckes noch beitragen. 


Das ist aber ein Irrthum. Es giebt sicherlich auch Muskel- 
contractionen ohne Verkürzung, ja selbst Muskelcontractionen 
unter gleichzeitiger Verlängerung des Muskels. Das kommt ganz 
auf die Bedingungen an, unter welchen eine Contraction erfolgt. 
Wenn z. B. Jemand seinen Vorderarm stark gegen den Oberarm 
flectirt und es kommt ein Stärkerer und streckt ihm den Arm, 
so erfolgt hier trotz andauernder Contraction des Biceps dennoch 
eine Verlängerung desselben. Oder wollen wir etwa den Zustand 


‘des Biceps während der Streckung nicht mehr Contraction nen- 


nen? Dazu liegt doch meines Erachtens kein Grund vor. 


Hofmeier erwägt ferner, wenn zwischen dem unteren 
Uterinsegmente und der übrigen Uterinwand kein weiterer Unter- 
schied bestände, als die Durchbohrung des ersteren von der Oeff- 
nung des Cervicalkanales, so wäre es nicht zu verstehen, wie es 
unter solchen Verhältnissen jemals zu einer Eröffnung des Uterus 
kommen könnte, ebenso wie es nie, auch bei den heftigsten Wehen 
nicht, zu der geringsten Eröffnung des Uterus an den Tuben kommt. 


Aber ist denn nicht in den meisten Fällen im Geburtsbeginne 
das untere Uterinsegment schwächer als die übrige Uterinwand, 
und muss es demnach nicht dasselbe Schicksal erfahren, als der 
oben geschilderte Biceps? 


Und für die Fälle, in denen das untere Uterinsegment im 
Beginne der Geburt anscheinend eine gleiche Dicke zeigt, wie die 
übrige Uterinwand, kennt denn Hofmeier hier gar nicht die 
Wirkung der Bauchpresse? — Hofmeier weiss doch sicherlich, 
dass der hochgesteigerte intraabdominelle Druck allein post mor- 
tem eine Austreibung der Frucht bewirken kann, hat doch neuer- 
dings Schroeder in meines Erachtens viel zu exclusiver Weise 
die Bauchpresse als dominirende Geburtskraft für die sogenannte 
Austreibungsperiode geschildert. Die Bauchpresse wirkt aber, ganz 
abgesehen von der Geburt, je näher dem Ende der Schwanger- 
schaft, um so stärker im Allgemeinen auf das untere Uterinsegment 





158 Lahs, Erörterungen ond Richtigstellung 


dehnend. Sie dehnt hier so sicher, als sie im nicht graviden 
Zustande jede abnorm schwache Partie der Bauchwand zu bruch- 
artiger Erweiterung bringt. 


Der Bauchpresse haben wir in erster Linie auch die gegen 
das Ende der Schwangerschaft vor Eintritt der Geburt sich her- 
ausbildende Verdünnung des unteren Segmentes zuzuschreiben, ja ° 
auch eine Erweiterung des Müller’schen Ringes kann sie unzweifel- 
haft gleichfalls zu Stande bringen. Es ist durchaus unberechtigt und 
unzulässig, aus der Erweiterung des Müller’schen Ringes allemal 
auf eine stattgehabte Wehenthätigkeit schliessen zu wollen. Die 
Wehen wirken auf die Eröffnung in keiner Weise anders als die 
Bauchpresse, mag man sich die hier zu Grunde liegenden anatomi- 
schen Befunde denken, wie man will. Wehen wie Bauchpresse wirken 
durch den allgemeinen Inhaltsdruck. Ist das den geschlossenen 
Cervicalkanal umlagernde Gewebe abnorm resistent, resistenter 
als das untere Uterinsegment, so wird unter den Wehen wie unter 
der Bauchpresse eine Zersprengung des unteren Segmentes eher 
erfolgen, als die Eröffnung und Erweiterung des Cervicalkanales. 
Nimmt dagegen die Resistenz am unteren Segmente bis zum Os 
externum allmälig ab, so wird die Eröffnung unter der Bauch- 
presse wie unter den Wehen erfolgen, und zwar wird in beiden 
Fällen zunächst der Müller’sche Ring erweitert. 


Die theoretischen Erwägungen Hofmeier’s treffen demnach 
nicht zu. 

Zur weiteren Begründung seiner Ansicht sagt Hofmeier 
dann an einer anderen Stelle (S. 63): „Da wir seit den Unter- 
suchungen von Bandl wissen, dass nach Beendigung der Geburt 
der Uterus stets in einen stark contrahirten und einen ganz 
schlaffen Theil sich differenzirt, und wir weiter wissen, dass 
dieser stark contrahirte Theil an der Stelle der festen Peritoneal- 
anheftung sich begrenzt, so muss man sich unwillkürlich fragen, 
warum eine so scharfe Differenz zwischen anatomisch so gleich- 
artigen Geweben, wie dem des Uterus und dem des unteren Seg- 
mentes, statt hat. Denn von vornherein ist die Begründung dieses 
Unterschiedes durchaus nicht ganz klar.“ 


Ich bestreite hier zunächst das Vorhandensein einer so scharfen 
Differenz, wie sie Hofmeier hier betont. Wir haben am Uterus 
post partum nicht eine lineäre obere Grenze des unteren Seg- 
mentes, die genau durch die feste Peritonealanheftung, also durch 
eine Linie bestimmt wird. 


einiger geburtshülflich-physiologischer Fragen. 159 


Der Uterus post partum zeigt uns nicht einen stark contra- 
hirten und unmittelbar daran grenzend einen ganz schlaffen Theil. 
Das ist übertrieben. Es besteht hier stets ein Uebergang zwi- 
schen beiden Theilen, der sich in einzelnen Fällen auf einige 
Centimeter erstreckt, eine lineäre Grenze findet sich nicht. 

Was nun aber die immerhin auffallende Schlaffheit des un- 
teren Segmentes post partum betrifft, so ist es mir unverständ- 
lich, wie Hofmeier nicht eine genügende Erklärung für diesen 
Befund in der unter jeder Geburt erfolgenden Dehnung desselben 
zu erblicken vermag. Er meint, ein solcher paralytischer Zustand 
wäre wohl als Folge einer Ueberdehnung nach schwierigen Ge- 
burten verständlich, nicht aber als Folge der Dehnung bei ein- 
fachen, nicht pathologischen Geburten. Was ist nun Dehnung 
und was ist Ueberdehnung? Freilich wird eine Erschlaffung des 
unteren Segmentes nach schwierigen Geburten in erhöhtem Maasse 
vorliegen. Aber die Geburtshelfer haben doch wohl mit vollem 
Rechte ganz allgemein bisher die Schlaffheit des unteren Seg- 
mentes nach normalen Geburten als einfache Folge der statt- 
gehabten Dehnung aufgefasst. Eine Schwierigkeit für die Erklä- 
rung zeigt sich hier nur, wenn man eine so scharfe Grenzlinie 
zwischen unterem Segmente und Uterus ziehen wollte, wie Hof- 
meier, hier einen stark contrahirten und dort plötzlich einen 
ganz schlaffen Theil. So liegen die Verhältnisse aber nicht. 

Es dürfte demnach auch der schlaffe Zustand des unteren 
Segmentes post partum keinen Grund für die Annahme Hof- 
meier’s bieten, dass es unter der Geburt sich nicht contrahirt. 

Hofmeier hat nun aber die Unthätigkeit des unteren Seg- 
mentes unter der Geburt durch Untersuchung constatirt. Er be- 
richtet hier speciell zwei Fälle, bei denen er in vorgerückterem 
Stadium, nachdem bereits eine erhebliche Dehnung des unteren 
Segmentes eingetreten, die Hand bis zur oberen Grenze des un- 
teren Segmentes hinaufführte und dieses nicht blos deutlich unter 
der Wehe ringförmig vordringend, sondern auch nach dem Blasen- 
sprunge stricturförmig sich verengend fühlte, während das untere 
Segment im letzteren Falle unter der Wehe schlaff blieb. 

Diese Beobachtungen sind unstreitig richtig, aber sie bewei- 
sen doch nur, dass im vorgerückten Geburtsstadium, nachdem 
bereits eine erhebliche Dehnung des unteren Segmentes eingetre- 
ten, dieses seine Contractionskraft nahezu eingebüsst hat. Für 
den Beginn der Geburt darf aber hieraus ein völlig passives Ver- 
halten des unteren Segmentes noch nicht geschlossen werden. 


160 Lahs, Erörterungen und Richtigstellung 


So glaubt denn Hof meier in durchaus unberechtigter Weise, 
seine Ansicht über die Passivität des unteren Uterinsegmentes 
während der Geburt begründet zu haben. 


Er giebt aber zu, dass er in dem anatomischen Baue für 
das so passive Verhalten keinen zureichenden Grund sehen kann, 
und dass auch ein etwaiges verschiedenes Verhalten der Inner- 
vation kaum heranzuziehen ist, aber das Resultat steht ihm fest: 
Der Uterus contrahirt sich unter der Geburt nur bis zur oberen 
Grenze des unteren Uterinsegmentes, und daher ist diese obere 
Grenze als Contractionsring zu bezeichnen. 


Ich will nun kurz meine Ansicht äussern und begründen. 


Auch ich glaube, dass das untere Uterinsegment vom Beginne 
der Geburt an eine geringere Contractionskraft äussert, als man 
von ihm zufolge seiner Masse erwarten sollte. Für dieses Ver- 
halten finde ich eine genügende Erklärung in der Wirkung der 
Bauchpresse während der letzten Zeit der Schwangerschaft. Diese 
Wirkung ist eine einfach dehnende bei dünnen und wenig resistenten 
Eihäuten, sie ist eine wesentlich auflockernde, und zwar durch 
vermehrte Blutfüllung auflockernde bei resistenten Eihäuten, wie 
ich diese Unterschiede der Wirkung in meiner Theorie der Ge- 
burt klar auseinandergesetzt habe. Nach meiner Ansicht dürfte 
diese Wirkung der Bauchpresse selbst geeignet sein, den abwei- 
chenden anatomischen Befund am unteren Uterinsegmente zum 
Theil zu erklären, ich meine hier vor allem die leichtere Trenn- 
barkeit der einzelnen Lamellen. | 


Unter der Geburt wird mit der zunehmenden Eröffnung des 
unteren Segmentes die Contractionsfähigkeit desselben nahezu 
vernichtet. 


Bei dieser Auffassung kann daher die obere Grenze. des un- 
teren Uterinsegmentes nicht eine anatomische sein, denn der Be- 
reich der specifischen Bauchpressenwirkung richtet sich nicht nach 
solcher anatomischen Grenze, sondern nach der jeweiligen Lage 
des Beckeneinganges. Der abwärts des letzteren liegende Theil 
der Uterinwand unterliegt der specifischen Wirkung der Bauch- 
presse. 

Je nach der Lage des Uterus zum Beckeneingange (Vertical- 
stellung, Anteversion, starke Schrägstellung) wird die obere Grenze 
des unteren Uterinsegmentes sich demnach an verschiedenen Seiten 
in verschiedenem Abstande vom Os externum befinden, im All- 
gemeinen aber wird trotzdem die Grenze vorn etwa mit der festen 
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Insertion des Peritoneum zusammenfallen, wenn wir hier einen 
Spielraum von ein paar Centimetern gestatten. 


Somit halte ich auch gegenüber den neuesten Hofmeier’- 
schen Ausführungen meine Ansicht über die obere Grenze des un- 
teren Uterinsegmentes fest und bezeichne die charakteristische, 
mehr weniger ringförmig vorspringende Strictur, als welche sie 
uns entgegentritt, zufolge ihrer Genese als Beckeneingangsstrictur. 

Bezüglich der ausführlicheren Motivirung, namentlich auch 
bezüglich der Ortsveränderung dieser Strictur nach aufwärts über 
den Beckeneingang oder gegen die Mitte des Kanales, verweise ich 
auf meine Abhandlung: Was heisst unteres Uterinsegment? (Dieses 
Archiv, Bd. XXIII, Heft 2.) 

Dieser meiner Ansicht stehen auch die neuerdings gebrachten 
anatomischen Befunde nicht entgegen. Betrachten wir den Ver- 
lauf der Beckeneingangsstrictur an der Stratz’schen Tafel II, 
so entspricht sie im vorderen und seitlichen Theile durchaus der 
Lage des Beckeneinganges. Hinten weicht sie stark nach abwärts, 
aber ich kann mir die Bemerkung nicht versagen, dass Stratz hier 
hinten noch eine vorspringende Leiste an der Innenwand ge- 
zeichnet hat, während eine solche an der eigentlichen Durch- 
schnittsfläche hinten nicht im geringsten mehr zu erkennen ist. 


Uebrigens ist die Stratz’sche Tafel II auch dadurch noch 
beachtenswerth, dass sie uns eine Art Verbindungsleiste zwischen 
der Beckeneingangsstrictur und dem Placentarrandbezirk zeigt. 
Es sind also offenbar verschiedene Ursachen, die zu solchen Bil- 
dungen Veranlassung geben. Eine grosse Bedeutung hat hier 
immer die Form der Fruchtoberfläche. 


Ich will indessen hier nur betonen, dass wir uns hüten müs- 
sen, für solche Befunde jedesmal eine Erklärung in einem beson- 
deren anatomischen Bau der Uterinwand suchen zu wollen. Der 
anatomische Bau der Uterinwand, der specielle Faserverlauf in 
derselben hat mit solchen Formationen gar nichts zu thun. Ich 
glaube das geniigend klargestellt zu haben gelegentlich der Schil- 
derung der Veränderungen der Uterinwand nach übermässigem 
Wasserabfluss in meiner Theorie der Geburt und auch neuerdings 
in meiner oben erwähnten Abhandlung. 


- Vor einigen Jahren habe ich im hiesigen ärztlichen Vereine 
den Collegen über dieses Thema vorgetragen. Ich hatte eine An- 
zahl exacter bimanueller Palpationsbefunde von der Uterinwand 


in Fällen von manueller Placentarlösung meinen Ausführungen zu 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hoft 1. 11 
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Grunde gelegt. Schon der Umstand, dass der Placentarrandbezirk, 
der in solchen Fällen verhaltener Placenten oft scharf rechtwinklig 
gegen die Uterinhöhle vorspringt (namentlich thut dies leicht der 
untere Randbezirk bei seitlichem Sitze der Placenta), einen durch- 
aus wechselnden Bezirk der Uterinwand trifft, je nach dem ver- 
verschiedenen Sitze der Placenta, muss uns darauf hinweisen, dass 
bei dieser Leisten- und Stricturenbildung eine anatomische Basis 
ursächlich nicht zu statuiren ist, denn die Placenta wählt doch 
ihren Sitz nicht nach einem specifischen, zuvor bereits vorhande- 
nen Befund der Uterinwand. 

Ferner aber sind alle diese Bildungen durchaus vorübergehen- 
der Natur, denn nach völliger Entleerung des Uterus sind sie 
verschwunden. Am unteren Segmente bleibt die ringförmige 
Strictur allerdings nach beendeter Geburt kenntlich, aber das ist 
eben Folge der Paralyse des unteren Segments nach der statt- 
gehabten Dehnung. Im Uebrigen aber ist die obere Grenze dieser 
gedehnten Partie ebensowenig wie bei jenen anderen Strictur- 
formen auf Differenzen im anatomischen Baue zurückzuführen, 
Geben wir doch als Kliniker physiologischen Betrachtungen mehr 
Raum, anerkennen wir vor allem den Einfluss einer so bedeu- 
tenden Kraft, wie es die Bauchpresse ist, und räumen wir viel- 
mehr solchen Kräften selbst einen Einfluss ein auf Aenderung 
resp. Entwickelung anatomischer Befunde. 


3. Zur Physiologie der Austreibungs- und Nachgeburts- 
periode. Von Carl Schroeder und C. H. Stratz. 


Ueber das Verhalten des unteren Uterinsegmentes während 
der Geburt hat Schroeder (Der schwangere und kreissende Uterus. 
Bonn 1886. Max Cohen & Sohn) Ansichten ausgesprochen, die 
mich zu einer Entgegnung veranlassen. 


Die obere Grenze des unteren Uterinsegmentes, die sich mei- 
stens als mehr oder weniger ausgeprägter ringförmiger Vorsprung 
gegen die Uterinhöhle kennzeichnet, wird von ihm als Contrac- 
tionsring bezeichnet; ich habe für diesen Theil die Bezeichnung 
Beckeneingangsstrictur vorgeschlagen und dafür meine Gründe 
angegeben, die mir auch heute noch stichhaltig erscheinen. Von 
dieser oberen Grenze des unteren Uterinsegmentes behauptet nun 
Schroeder, dass sie im Verlaufe einer normalen Geburt derartig 
nach aufwärts dislocirt werde, dass sie z. B. bei normaler erster 
Schädellage bereits oberhalb des Steisses der Frucht angetroffen 
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wird, wenn der Kopf mit seiner grössten Peripherie noch nicht 
den äusseren Muttermund passirt hat, dass mithin vor völliger 
Beendigung der sogenannten Eröffnungsperiode der ganze Frucht- 
körper mit Ausnahme seiner unteren Extremitäten vom unteren 
Uterinsegmente umschlossen wird. Er sagt darüber S. 83 wört- 
lich Folgendes: | 


„Nehmen wir die eigentlich regelmässige, die erste Schädel- 
lage, die gerade hierbei besonders häufig ist, so beobachtet man, 
dass, während der Contractionsring sich am Kind heraufzieht, der 
Fundus etwas nach rechts, also nach der Bauchseite der Frucht 
abweicht; es ist dies unschwer zu erkennen an der stärkeren 
Spannung des linken Ligamentum rotundum und daran, dass dies 
letztere zugleich höher inserirt, als das rechte. 


Die Furche des Contractionsringes verläuft dabei ebenfalls 
von links oben nach rechts unten. 


In nicht zu ungünstigen Fällen kann man dann den Steiss 
palpiren und sich direct davon überzeugen, dass er sich immer 


-mehr vom Fundus entfernt, zum Theil dadurch, dass er mit der 


ganzen Frucht tiefer tritt, zum Theil dadurch, dass er nach 
links aus dem Uteruskörper heraustritt. 


Beim Einschneiden des Kopfes ist es schon die Regel, dass 
der Steiss mit Leichtigkeit erheblich unterhalb und links vom 
Fundus zu palpiren ist. 


Der Uterus bekommt dadurch die charakteristische, aus Fig. 28 
ersichtliche Gestaltung, welche bei Mehrgebärenden mit dünnen 
Bauchdecken fast immer, sehr häufig aber auch bei Erstgebären- 
den schon bei der Betrachtung des Abdomens von aussen zu Tage 
tritt, und die nicht mit der eigenthümlichen Gestalt des Uterus 
arcuatus verwechselt werden darf. 


Die umstehende Figur ist die genaue Wiedergabe der Schroe- 
der’schen Fig. 28 nebst den ihr beigefügten Bezeichnungen. 


Von dieser Vorstellung über den Grad der Dislocation der 
oberen Grenze des unteren Uterinsegmentes unter der Geburt bei 
normaler erster Schädellage will ich hier nur die Consequenzen 
ziehen und werde damit zu Befunden gelangen, die die Schroe- 
der’sche Vorstellung einfach unmöglich machen. Ich knüpfe an 
die umstehende getreue Copie der Schroeder’ schen Fig. 28 an. 


Wenn die obere Grenze des unteren Uterinsegmentes in die | 


in der Figur als Contractionsring bezeichnete Höhe gerückt ist, 
11* 
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so ist die ursprüngliche Fläche des unteren Uterinsegmentes da- 
durch mindestens um das Vierfache vergrössert. Das ist aus der 
Figur leicht herauszunehmen. 

Da die durchschnittliche Dicke des unteren Uterinsegmentes 
im Geburtsbeginne 5—6 mm beträgt, so ist somit das untere 
Uterinsegment in jenem Stadium auf 1—1!/, mm verdünnt. 





Wir haben uns demnach bei einer normalen ersten Schädel- 
lage, der Schroeder’schen Schilderung folgend, zu einer Zeit, 
wo der Kopf mit seiner grössten Peripherie noch nicht völlig 
durch den äusseren Muttermund herabgetreten ist, die unteren 
zwei Drittel der Uterinhöhle von einer 1—1!/, mm dicken Uterin- 
wand umschlossen zu denken. 


Auf das obere Drittel der Uterinwand, das in der Figur 
oberhalb des Contractionsringes gezeichnet ist, hat sich nun die 
gesammte Uterusmuskulatur unter Abzug des unteren Uterinseg- 
mentes zurückgezogen, selbstverständlich incl. Placentarwandstelle. 


Von dieser Placentarwandstelle nimmt nun Schroeder neuer- 
dings auch an, dass sie sich in dem vorliegenden Stadium der 
Geburt relativ wenig verkleinert hat. 

Mithin folgt, dass wir ihre Flächenausdehnung ungefähr auf 
die Hälfte des oberhalb des Contractionsringes gelegenen Drittels 
der Uterinwand bemessen müssen. Es bleibt also für die ge- 
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sammte Uterinmuskulatur excl. Placentarwandstelle und unteres 
Uterinsegment die Hälfte des oberen Drittels, also ein Sechstel 
der ganzen Uterinwand übrig, die oberhalb des Contractionsringes 
mehr weniger ring- oder gürtelförmig gelagert ist. 

Diese Masse des Uterusmuskels nahm nun im Beginne der 
Geburt mindestens zwei Drittel oder vier Sechstel der Gesammt- 
oberfläche ein, wird also, da sie sich auf ein Sechstel der Ober- 
fläche zurückgezogen hat, eine entsprechende vierfache Verdickung 
erfahren haben. Da nun die ursprüngliche Dicke dieses Ab- 
schnittes ungefähr 1 cm beträgt, so haben wir jetzt eine Dicke 
von etwa 4 cm. 


Das Resultat ist demnach: 


. Im Beginne der Austreibungsperiode bei normaler erster 
Schädellage hat der Uterus in seinen unteren zwei Dritteln eine 
Dicke von 1—1'/, mm, darauf folgt eine Gürtelzone von 30—40 mm, 
endlich der Placentarwandungstheil mit 10—15 mm Dicke. 


Ich habe dagegen zu bemerken: 


Wenn derartige Dickenveränderungen der Uterinwand sich 
unter jeder normalen Geburt vollziehen sollten, so wäre längst 
ein solcher Befund durch die Palpation bekannt gewesen und 
müsste sich jeder palpirenden Hand auch heute noch mit Sicher- 
heit kenntlich machen. Eine circa 30fach grössere Dicke des 
oberen Drittels der Uterinwand im Vergleiche zu den beiden un- 
teren Dritteln kann bei der Palpation nicht unerkannt bleiben 
und übersehen werden. 


Ferner: Bei normalen Geburten bin ich im Beginn der Austrei- 
bungsperiode mit der Hand nicht in der Uterinhöhle gewesen, wohl 
aber in Fällen von Beckenenge, von Querlagen nach lange vorher 
abgeflossenem Fruchtwasser, in Fällen also, wo nach Schroeder’s 
eigenstem Zeugnisse die Dickenveränderung der Uterinwand sich noch 
weit hochgradiger als bei normalen Geburten gestaltet. In diesen 
Fällen, und deren Zahl ist im Laufe der Jahre so gross gewor- 
den, dass ich mich berechtigt halte, hier ein competentes Urtheil 
auszusprechen, habe ich wohl Stricturen getroffen, die kreisförmig 
oder bogenförmig in verschiedenen Höhen der Uterinwand sich in 
Form einer mehr oder weniger scharfen Leiste gegen die Frucht- 
oberfläche vordrängten, aber niemals habe ich im oberen Drittel 
des Uterus einen Befund angetroffen, der mir einen breiteren 
gürtelförmigen Wandbezirk zeigte, dessen Dicke diejenige der 
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unteren zwei Drittel des Uterus um das 30fache überwog. Eben- 
sowenig habe ich in diesen pathologischen Fällen jemals eine 
Verdünnung der Uterinwand auf 1 bis 1'/, mm in ihren unteren 
zwei Dritteln angetroffen. Ich weise hier jeden Einwand von der 
Hand, der sich etwa dahin äussern wollte, es liesse sich das mit- 
tels der bimanuellen Palpation nicht mit Sicherheit entscheiden. 
Die Dickendifferenzen kennzeichnen sich der im Uterus gelegenen 
Hand bei Verschiebung der Bauchdecken gegen die Uterinober- 
fläche oder umgekehrt in vollkommen klarer Weise. Man pal- 
pire nur aufmerksam die so wechselnden Dickenverhältnisse bei 
Lösungen der Placenta, man wird hier bei aufmerksamer Palpa- 
tion stets im Stande sein, die Differenzen der Dicke annähernd 
richtig zu beurtheilen. Zudem bezweifle ich, dass eine 1—1'/, mm 
dicke Uterinwand jemals im Stande ist, der eingehenden Hand 
den oft so enorm hohen Widerstand zu bieten. 

Ich habe mir nun die Frage vorgelegt, wie ist Schroeder 
zu einer so unannehmbaren Vorstellung gekommen ? 

Sectionsbefunde, die seine Ansicht stützen, hat er nicht, dass 
er seinen Befund bimanuell palpirt hat, sagt er auch nicht, es 
bleibt somit nur die Form des Uterus, die ihn zu seiner Annahme 
führte, die Form, welche die Figur 28 wiedergiebt, und von der 
er behauptet, dass sie bei Mehrgebärenden mit dünnen Bauch- 
decken fast immer, sehr häufig aber auch bei Erstgebärenden 
schon bei der Betrachtung des Abdomens von aussen zu Tage 
tritt, und nicht mit der eigenthümlichen Gestalt des Uterus ar- 
cuatus verwechselt werden darf. 

Bezüglich dieses Uterus arcuatus will ich zunächst bemerken, 
dass Schroeder neuerdings zwei wesentliche Gestaltstypen des 
Uterus unterscheidet: den spindelförmigen Typus, Uterus fusifor- 
mis, und den Uterus arcuatus. Die Spindelform soll den schön- 
gewölbten Fundus des unpaaren menschlichen Uterus bilden. Wie 
verträgt sich denn aber ein schöngewölbter Fundus mit der Spindel- 
form? Die zweite Form soll eine Annäherung an die Entstehung 
des Uterus aus zwei Hälften zeigen. 

Ueber diese beiden Formentypen hören wir weiter, dass sie 
besonders deutlich nach Austritt des Kindes vor der Lösung der 
Placenta ausgeprägt sind, beim Uterus arcuatus das eine Horn 
stärker hervorgewölbt, als das andere, beim Uterus fusiformis der 
Fundus mehr gleichmässig ausgedehnt. Endlich soll eine deut- 
lich ausgeprägte Form des Uterus arcuatus sich ungleich häufiger 
finden, als ein Uterus fusiformis. 





—- 
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Schroeder verwahrte sich also dagegen, dass die Form des 
Uterus seiner Figur 28 nicht zu verwechseln sei mit einem sol- 
chen Uterus arcuatus. Ich habe mir aber erlaubt, den Uterus 
arcuatus hier mit in die Discussion zu ziehen, weil ich ihn und 
die Form der Figur 28 in der That für genetisch gleich .halte. 


Bei der Figur 28 wie beim Schroeder’schen Uterus ar- 
cuatus haben wir es nur mit einer über das übrige Niveau der 
Uterinwand vorgebuchteten Placentarwandstelle zu thun. Die 
Furche, welche die beiden Hörner des sogenannten Uterus arcuatus 
trennt, ist Randbezirk der Placenta, und mir scheint es durchaus 
nicht so schwierig, durch Palpation nachzuweisen, dass die Frucht- 
theile in dem einen Horne viel deutlicher zu fühlen sind, als in 
dem anderen; in letzterem haftet die Placenta. 


Es ist also eine schwache Stricturbildung, welche den Rand- 
bezirk der Placenta andeutet. Eine solche wird nun nach mei- 
nen Erfahrungen schon in den letzten Zeiten der Schwangerschaft 
kenntlich und wird dann später deutlicher unter den Wehen. 


Hat nun die Placenta ihren Sitz genau im Fundus oder ge- 
nau an der vorderen oder hinteren Wand, so hat man bei der 
Betrachtung des Uterus von vorn keine Andeutung einer Furche. 
Das ist der Schroeder’sche Uterus fusiformis. Hat dagegen 
das Centrum der Placenta mehr seitlich seinen Sitz, so zeigt sich 
in der Mitte oder mehr weniger schräg vom Fundus herablaufend 
eine schwache Einsenkung. Das ist der Schroeder’sche Uterus 
arcuatus, der natürlich deshalb um so viel häufiger beobachtet 
wird, weil der mehr oder weniger seitliche Sitz der Placenta 
häufiger sein muss, als der Sitz derselben genau vorn, genau oben 
oder genau hinten. 

Können wir mit Schroeder, abgesehen von der Erklärung, 
die ich hier gegeben habe, in der That ein so häufiges Vorkom- 
men eines wirklichen Uterus arcuatus annehmen, dass die Mehr- 
zahl aller hochschwangeren und kreissenden Uteri uns durch eine 
vom Fundus herablaufende Furche ihre Entstehung aus der frü- 
heren Verschmelzung der beiden Müller’schen Gänge andeutet? — 
Man sollte doch meinen, dass dann diese Furche auch schon am 
nicht schwangeren Organ sich kenntlich machen müsste, oder 
dass anatomische Untersuchungen an puerperalen Uteri auf Be- 
funde gestossen wären, die auf die einstmalige Trennung in die 
beiden Miiller’schen Gänge hindeuteten. Von alledem nichts. 
Dagegen sollen wir annehmen, dass der convexe Fundus des nicht 
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schwangeren Organes sich während der Gravidität concav formt, 
mit einer Furche versieht, während alle übrigen Wandungs- 
abschnitte, die am nicht schwangeren Organe selbst geradlinig 
verliefen, während der Schwangerschaft sich mehr und mehr 
gleichmässig convex formen! 


Auch ja der Figur 28 ist die Furche eine Bildung des Rand- 
bezirkes der Placenta. 


Dieser Placentarrandbezirk hat ebenso wie der Randbezirk 
des unteren Segmentes eine Neigung zur Stricturenbildung und 
aus demselben Grunde. Beide Bezirke grenzen an Abschnitte des 
Uterus, welche eine geringere Fähigkeit zur Zusammenziehung, 
zur Verkleinerung besitzen, als die übrige Uterinwand. Am Pla- 
centarrandbezirke tritt diese Neigung zur Stricturenbildung na- 
mentlich bei verzögerter Lösung der Placenta nach geborener 
Frucht, aber auch bei vorzeitigem übermässigen Wasserabflusse 
und verschlepptem Geburtsverlauf hervor, wenn im Uebrigen die 
Form der angrenzenden Fruchtoberfläche eine Stricturbildung ge- 
stattet. Denn gegen eine gleichmässig convexe Partie der Frucht- 
oberfläche habe ich niemals eine Strietur sich entwickeln sehen, 
sondern immer nur gegen Concavitäten der Fruchtoberfläche. 


Wenn wir mit Schroeder ferner eine so hochgradige Dis- 
location der oberen Grenze des unteren Segmentes nach aufwärts 
annehmen wollten, als es seine Figur 28 zeigt, so müsste doch 
unter jeder normalen Geburt gleichzeitig auch eine entsprechende 
Dislocation der peritonealen Umschlagsfalte rings um den Uterus 
nach aufwärts erfolgen. Ich kann mir eine solche Dislocation der 
peritonealen Umschlagsfalte um Handbreite und mehr über den 
Beckeneingang ohne die hochgradigsten Verwüstungen, Dehnun- 
gen und Zerreissungen nicht denken, und das Befinden der Kreis- 
senden müsste in den Wehenpausen der normalen Geburten doch 
ein ganz anderes sein, als wir es thatsächlich beobachten. 


In einem unlängst beobachteten Geburtsfalle bei engem Becken 
mit Zerreissung des Uterus vorn am unteren Segmente, zu dem 
ich mehrere Stunden nach stattgehabtem Risse gerufen war, fand 
ich bei im Beckeneingange feststehendem Kopfe die obere Grenze 
des kolossalen Hämatoms, die gebildet war durch die feste Inser- 
tion des Peritoneum, als scharfe querverlaufende Furche zwei bis 
drei Finger breit unterhalb des Nabels. Der Schroeder’sche 
Contractionsring bei normaler Schädellage in der Figur 28 reicht 
höher. 
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Endlich möchte ich noch bemerken, dass, wenn die von 
Schroeder behaupteten Vorgänge in Wirklichkeit stattfänden, 
es gar nicht einzusehen wäre, weshalb denn nicht in allen Fällen 
sich der Befund der Figur 28 mit der von links oben nach rechts 
seitlich herablaufenden Furche kenntlich machen sollte. Die von 
Schroeder kurz angeführten Geburtsfälle haben mehrfach die 
Notiz, dass der Contractionsring nicht kenntlich oder undeutlich 
sei. Weshalb das der Fall, habe ich von meinem Standpunkte 
aus klar gestellt, aber Schroeder wird die Antwort auf die 
Frage schuldig bleiben, weshalb nicht in allen Fallen die gleichen 
Formen des Uterus sich herausbilden bei gleichen Veränderungen 
an der Wand. 


Eine grosse Freude ist es mir gewesen, dass der Verfasser 
des gangbarsten Lehrbuches der Geburtshülfe sich endlich los- 
sagt von der Annahme eines Formrestitutionsdruckes während der 
normalen Geburt, den er so lange meinem allgemeinen Inhalts- 
drucke gegenüber festgehalten hat. Freilich sind es nicht meine 
Beweisgründe gewesen, die ihn zur Aenderung seiner Ansicht ge- 
bracht haben, sondern er hat seinen eigenen Beweis gegen die 
Nichtexistenz des Formrestitutionsdruckes erbracht durch den 
Nachweis der Entfernung des Steisses der Frucht vom Fundus 
im Verlaufe der Geburt. 


Auch Schroeder sagt jetzt: ‚Die Frucht kann nur aus- 
getrieben werden durch den allgemeinen inneren Uterusdruck, 
der in zwei Factoren zerfällt, in den durch die Contraction des 
Uterusmuskels erzeugten eigentlichen intrauterinen Druck und in 
den dazu zu addirenden abdominellen Druck.‘ 


Ich bin nur leider noch im Zweifel, ob Schroeder mit sei- 
nem allgemeinen inneren Uterusdrucke den allseitig gleichmäs- 
sigen Inhaltsdruck des Uterus meint, den ich kurz als allgemei- 
nen Inhaltsdruck bezeichnet und in seiner Wirkungsweise nach 
jeder Richtung hin scharf definirt habe. Dass er ihn in zwei 
Factoren zerlegt, in den durch die Contraction des Uterusmus- 
kels erzeugten Druck, er nennt diesen den eigentlichen intraute- 
rinen Druck, und in den abdominellen Druck, lässt mich an- 
nehmen, er meint meinen allgemeinen Inhaltsdruck. Sollte das 
der Fall sein, so möchte ich nur die Bitte aussprechen, meine 
Bezeichnung „allgemeiner Inhaltsdruck“ für denselben anzunehmen 
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und allein gelten zu lassen. Es ist gewiss nicht gut, wenn wir 
fiir einen immerhin noch jungen wissenschaftlichen Begriff, von 
so weittragender Bedeutung, wie ihn der hier vorliegende hat, 
Jeder nach Belieben eine besondere Bezeichnung wählen. 


Ich will hier nicht etwa blos meine Priorität bezüglich der 
Erkennung des allgemeinen Inhaltsdruckes betonen, wenn ich für 
die von mir gewählte Bezeichnung eintrete. Neben der nothwen- 
digen Einheitlichkeit in der Bezeichnung scheint mir meine Be- 
zeichnung immer noch die beste zu sein, besser als allgemeiner 
innerer Uterusdruck, innerer Uterusdruck, intrauteriner Druck, 
intrauteriner Inhaltsdruck, allgemein gesteigerter Inhaltsdruck, 
überall gleichmässiger Inhaltsdruck, sogenannter allgemeiner In- 
haltsdruck, Bezeichnungen, denen ich gelegentlich begegnet bin, 
und deren es noch eine weit grössere Anzahl geben mag. 

Was nun meine Zweifel betrifft, ob in der That Schroe- 
der’s allgemeiner innerer Uterusdruck und mein allgemeiner 
Inhaltsdruck identisch sind, so erklären sich diese folgender- 
maassen. 

Schroeder macht S. 95 seiner Abhandlung eine für mich 
sehr bedenkliche Aeusserung über den Bauchpressendruck. Er 
sagt: „Dass die Richtung dieser Kraft wesentlich von vorn nach 
hinten und unten, also in der Richtung der Beckenachse und 
direct auf den Beckenboden zugeht, ist neuerdings wieder durch 
die genauen Untersuchungen von Lawrentieff bestätigt worden.“ 

Bleibt Schroeder bei dieser Ansicht über die Richtung der 
Bauchpresse, dann ist seine Bauchpresse nicht ein Factor meines 
allgemeinen Inhaltsdruckes, mithin sein allgemeiner innerer Uterus- 
druck eine ganz anders geartete Druckkraft als mein allgemeiner 
Inbaltsdruck, und ich bin sehr begierig, Näheres über ihn zu 
hören. 

Bezüglich der Untersuchungen von Lawrentieff bemerke 
ich indessen, dass der Autor am Schlusse seiner Abhandlung 
sub 8, S. 499 nur behauptet: 

„Die Resultirende aller Muskeln der Bauchpresse geht parallel 
der Achse des Beckeneinganges und bildet mit ihr keinen Winkel, 
wie es Schatz meint.“ 

Er behauptet hier aber keineswegs, dass die Expulsivwir- 
kung der Bauchpresse unter der Geburt in der Richtung der 
Beckenachse direct auf den Beckenboden zugeht, wie Schroeder 
das daraus entnimmt. Allerdings spricht Lawrentieff Eingangs 
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‚seiner Abhandlung davon, dass die Frage von der Richtung der 
Wirkung der Muskeln, welche die Bauchpresse bilden, ein beson- 
deres Interesse für Geburtshelfer habe, und ich glaubte seiner 
Zeit, aus dem Studium seiner Arbeit für die Geburtskunde pro- 
fitiren zu können, aber für die Geburtskunde fällt daraus gar 
nichts ab. Man kann ja die Kraft und Wirkungsrichtung der 
einzelnen Bauchpressenmuskeln berechnen und daraus die Resul- 
tante ziehen, einen wissenschaftlichen Werth solcher Arbeit vermag 
ich aber nicht zu erkennen, wenn auch die Berechnung eine 
völlig fehlerfreie ist, worüber ich hier bezüglich der Lawren- 
tieff’schen Arbeit mich jeglichen Urtheils enthalte. 


Liegt denn der Uterus der Bauchpressenmuskulatur überall 
unmittelbar an? 


Ist denn der schwangere Uterus der alleinige Inhalt der Ab- 
dominalhöhle? 


Welchen mechanischen Werth haben die Darmschlingen als 
Druckvermittler? 


Ist der Inhalt des Uterus ein einziger fester Körper? 


Ich meine ein dürftiges Interesse für meine Arbeiten in der 
Geburtskunde, oder ich will ganz bescheiden sein und sagen: 
eine richtige Würdigung der hier in Frage stehenden objectiven 
Befunde und eine richtige Anwendung mechanischer Gesetze sollten 
vor solchem Irrthume schützen, wie er hier vorliegt. 


4. Ueber die vierte Drehung des Schädels bei Hinterhaupts- 
lagen. Von Prof. Dr. Olshausen. 


In dem Tageblatte der 55. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Aerzte zu Eisenach, 18. bis 22. September 1882, 
S. 273, findet sich die Mittheilung über einen Vortrag, welchen 
Olshausen „Ueber die vierte Drehung des Schädels bei Hinter- 
hauptslagen“ in der gynäkologischen Section der Gesellschaft ge- 
halten hat. Wir finden hier für diese vierte Drehung, wie sie 
der Kopf mit vorangehendem Hinterhaupte beim Durchschneiden 
durch die Vulva macht, eine neue Erklärung. 


Olshausen ist der Ansicht, dass ein durch die Fruchtwirbel- 
säule fortgepflanzter Druck in diesem letzten Geburtsstadium durch 
Anteflexion des Uterus derart nach hinten geleitet werde, dass 
die hier befindliche Kinn- resp. Stirnseite der Frucht stärker 
herabgedrückt wird. 
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Diese Erklärung hat bereits Cohnstein in die im vorigen 
Jahre erschienene zweite Auflage seines Grundrisses der Geburts- 
hülfe für Aerzte und Studirende aufgenommen, und findet sich 
da auf Seite 55 folgender, die sogenannte vierte Drehung betref- 
fender Passus: ‚Die kleine Fontanelle befindet sich in der Vulva, 
der Nacken hinter der Schamfuge, Scheitel und Vorderhaupt auf 
dem Beckenboden, das Gesicht in der Excavation des Kreuzbeines. 
Der Kopf macht nun eine Drehung um seinen Querdurchmesser, 
durch welche das Kinn von der Brust entfernt wird. Diese Ex- 
tension, mittels welcher der Kopf den Beckenausgang verlässt, 
wird durch die veränderte Richtung der Kraft (Olshausen) be- 
dingt. Indem der Uterus in diesem Geburtsstadium stärker ante- 
flectirt ist, wird die Kraftrichtung mehr nach der Kinnseite ge- 
lenkt. Der Kopf rotirt um das unter dem Schambogen an- 
gestemmte Subocciput, während sich der ausgedehnte Damm 
durch seine Elasticität am Gesicht zurückzieht.‘‘ 


Ich halte diese Olshausen’sche Ansicht nun aber für eine 
irrige, und seine Erklärung, genauer betrachtet, für gar keine 
Erklärung. Ich halte es daher für Pflicht, der Weiterverbreitung 
dieser Lehre entgegenzutreten, führen doch irrige Lehren so häufig 
zu falschem und selbst schädlichem Handeln. 


Freilich in diesem Falle scheint solche Gefahr für die Praxis 
gerade nicht zu drohen; vielmehr kann man aus der Olshau- 
sen’schen Ansicht logisch sogar zu einem praktischen Verfahren 
geführt werden, das durchaus geeignet erscheint, einen praktischen 
Beleg für die Richtigkeit derselben zu bieten. 

Ich will mich darüber in ein paar Worten näher äussern, ist 
es doch immerhin von Werth, gelegentlich darauf hinzuweisen, 
dass praktische Erfahrungen an sich in wissenschaftlichen Fragen 
noch nichts beweisen. 


Olshausen behauptet in seinem Vortrage, dass in Fällen, 
wo die vierte Drehung nicht erfolgt und die Geburt künst- 
lich beendet werden muss, der Grund darin zu suchen sei, 
dass jene für die Drehung nöthige Anteflexion des Uterus nicht 
oder nicht genügend erfolgte. Olshausen selber rath hier zur 
Zange, die mit Leichtigkeit durch blosses Erheben der Griffe den 
Kopf herausbefordere. Aber werden Alle zur Zange greifen? 


Es giebt operationsscheue Aerzte und noch mehr Kreissende. 
Was nun, wenn der Arzt, ehe er zur Zange greift, sich bemüht, 
durch künstliche Manipulationen den erforderlichen Grad der 
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Anteflexion des Uterus zu erzeugen? Ich glaube nicht, dass er 
hier bezüglich einer stärkeren Dislocirung des Fundus Uteri 
einen sonderlichen Erfolg haben wird, es sei denn in Fällen 
mit sehr schlaffen Bauchdecken, oder wo ohnehin infolge eines 
Hängebauches schon eine namhafte Anteflexion des Uterus be- 
steht. Ich glaube auch nicht, dass diese Manipulationen der 
Kreissenden Schaden bringen. Gegen ein zu gewagtes Eingreifen 
wird diese sich schon rechtzeitig abwehrend verhalten. Ich glaube 
viel eher, dass diese Manipulationen oft den günstigsten Erfolg 
haben, dass der Kopf die vierte Drehung wirklich macht und 
durch die Vulva tritt. 

Da hätten wir denn den besten praktischen Beweis, wie 
richtig die Olshausen’sche Ansicht ist. 

Dagegen möchte ich Verwahrung einlegen und somit vor- 
beugen, dass man mir nach der hier folgenden Zurückweisung 
der Olshausen’schen Ansicht später etwa mit dem Einwurf 
kommt, dass die praktische Erfahrung dennoch die Richtigkeit 
derselben ergebe. 

Hier ist nicht die künstlich gesteigerte Anteflexion und die 
aus ihr abgeleitete Aenderung der Druckrichtung das wirksame 
Moment, sondern wir haben hier ganz einfach die Wirkung einer 
Expressions-Methode. Der Innendruck des Uterus wird durch die 
Manipulationen gesteigert, und da ist es ganz gleichgültig, ob 
man den Uterus von rechts nach links, von oben nach unten, 
von hinten nach vorn oder umgekehrt zusammendrückt. Die Ex- 
pulsivkraft wird mit der Erhöhung des allgemeinen Inhaltsdruckes 
in allen Fällen gesteigert. Ja selbst be? pathologischen Geburten, 
wo nach übermässigem Wasserabfluss in der That ein Frucht- 
wirbelsäulendruck als ausschlaggebende Form der Expulsivkräfte 
auftritt, werden die Manipulationen, die den Fundus nach vorn 
überzudrängen suchen, Erfolg haben können, aber nicht, weil sie 
den Fruchtwirbelsäulendruck nach hinten und abwärts richten, 
sondern weil sie den Fruchtwirbelsäulendruck überhaupt ver- 
stärken. 

Und nun wende ich mich speciell zur Olshausen’schen An- 
sicht, wie sie uns am angegebenen Orte vorliegt. 


Nachdem Olshausen die verschiedenen Erklärungsweisen 
für die vierte Drehung, unter diesen auch die meinige angeführt 
hat, fährt er fort: 

„Ich halte meinerseits diese Erklärungen, die mit Ausnahme 
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der letztgenannten (Lahs) alle ziemlich auf dasselbe hinauslaufen, 
für ungenügend oder vielmehr unrichtig, und glaube, dass ein 
wesentliches Moment bisher übersehen wurde, das ist die Rich- 
tung, in welcher die treibende Kraft angreift.“ 


Olshausen befindet sich hier betrefis meiner im Irrthum. 
Ich habe die Richtung der treibenden Kraft nicht übersehen. 
Allerdings kenne ich mehrere treibende Kräfte. Ich habe die 
Richtung des allgemeinen Inhaltsdruckes, des Fruchtwirbelsäulen- 
druckes, des Fruchtwasserdruckes und des Fruchtdruckes, die alle 
unter der Geburt in Betracht kommen, bestimmt. In meiner 
ersten wissenschaftlichen Arbeit, meiner Habilitationsschrift 1869, 
lautet der erste gesperrt gedruckte Satz: „Erst dann, wenn wir 
den Weg kennen, den die expulsiven Kräfte zum Fruchtkörper 
nehmen, wenn uns die Veränderungen des gesammten Uterus- 
inhaltes unter dem Einflusse dieser Kräfte klar geworden, finden 
wir die Angriffspunkte, welche die Frucht selbst den Expulsiv- 
kräften bietet, und erst nach Kenntniss dieser ist eine Erklärung 
des Geburtsmechanismus möglich.“ Also mit dem Suchen nach 
der Richtung der expulsiven Kräfte habe ich überhaupt meine 
wissenschaftliche Arbeit begonnen, und gerade die specifische 
Richtung, die ich fand, hat mich später in den Stand gesetzt, 
die Mechanik der Geburt zu erklären. 


Mag man nun sagen, dass ich in meiner Arbeit über die 
Mechanik der Geburt zu weit gegangen bin, oder auch, dass die 
Richtung, welche ich für die einzelnen Geburtskräfte erkannt 
habe, eine irrthümliche ist — ich erwarte dann begründete Ein- 
würfe —, aber behaupten wollen, dass ich ein wesentliches Mo- 
ment, die Richtung, in welcher die treibende Kraft angreift, über- 
sehen habe, ist unmöglich. 


Olshausen fährt nun fort: 


„Der Punkt, an dem die treibende Kraft angreift, ist immer 
dieselbe, das Foramen occipitale, wenn man sich zur Lehre eines 
in der Austreibungsperiode regelmässig zu Stande kommenden 
Fruchtachsendruckes bekennt, — aber während bis zum Herabtritt 
des Schädels auf den Beckenboden die Richtung der Kraft sich 
fast geradlinig auf das Hinterhaupt fortsetzte, ändert sich dies 
nun mehr oder weniger stark und schnell. Mit der kräftigeren 
Action der Bauchpresse tritt der Fundus uteri mehr nach vorn, 
und zwar bis zu gewissem Grade dauernd, in gesteigertem Maasse 
während jeder Wehe.“ 
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Ich unterbreche hier zunächst das Citat. 


Ich bekenne mich nun zwar nicht zur Lehre eines in der 
Austreibungsperiode regelmässig zu Stande kommenden Frucht- 
achsendruckes, aber es giebt auch für mich Geburten, die eine 
ausschlaggebende Wirkung des Fruchtwirbelsäulendruckes zeigen, 
es sind das die Geburten mit übermässigem Wasserabfluss, und 
deshalb hat auch für mich die hier für den Fruchtwirbelsäulen- 
druck entwickelte Mechanik Interesse. 


Der Angrifispunkt der treibenden Kraft liegt hier, wie Ols- 
hausen behauptet, am Foramen occipitale. Damit stimme ich 
überein. Aber was soll es heissen, wenn Olshausen ferner 
sagt, dass bis zum Herabtritt des Schädels auf den Beckenboden 
die Richtung der Kraft sich fast geradlinig auf das Hinter- 
haupt fortsetzt? Soll geradlinig heissen, dass die Richtung 
des Fruchtachsendruckes bezeichnet wird durch eine gerade Linie, 
welche wir uns von dem Steisse der Frucht bis zu ihrem Foramen 
occipitale gezogen denken? — Ich kann es nicht glauben, denu 
diese Linie würde doch immer eine gerade bleiben, wenn auch, 
wie Olshausen behauptet, der Fundus uteri später mehr nach 
vorn tritt. Nur die Richtung der geraden Linie würde damit 
geändert werden, nicht aber die gerade Linie. 


Hat Olshausen daher etwa nicht geradlinig, sondern senk- 
recht sagen wollen, im Gegensatze zu einem späteren schrägen 
Verlaufe der Richtung? Auch das ist nicht möglich, denn es lässt 
sich kaum verkennen, dass eine bei normaler intrauteriner Hal- 
tung mit gegen die Brust geneigtem Kinn vom Steisse zum Fo- 
ramen occipitale gezogene gerade Linie durchaus nicht senkrecht 
auf das Foramen occipitale resp. das Hinterhaupt trifft. 


Eine dritte, entferntere Möglichkeit wäre, dass Olshausen 
eine senkrechte Richtung gemeint hat, aber nicht zum Hinter- 
haupte, sondern zum Beckeneingange, eine Richtung, die mit der 
späteren Anteflexio uteri einen schrägen Verlauf nach hinten und 
unten erhält. 


Wie dem nun aber auch sein mag, ob gerade oder senk- 
recht, ob senkrecht zum Hinterhaupt oder senkrecht zum Becken- 
eingange, eine solche Richtung zeigt der Fruchtwirbelsäulendruck 
überhaupt niemals, sondern die Richtung desselben ist stets ge- 
krümmt, und zwar im Wesentlichen durch die Krümmung der 
Wirbelsäule bezeichnet. 


Es ist das so wahr, wie es unzweifelhaft feststeht, dass ein 
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künstlich gekrümmter elastischer Stab, der an seiner Convexität 
einen Gegendruck findet, den Druck, welchen er an seinem freien 
Pole genau in der Richtung gegen den unterstützten Pol erhält, 
nicht in dieser Richtung überträgt, sondern in der Richtung, 
welche durch die Kriimmung des Stabes selbst bezeichnet wird. 


Die Verhältnisse liegen beim Fruchtwirbelsäulendruck genau 
so wie bei einem derartig gekrümmten Stabe, auch der Frucht- 
rücken erhält an seiner Convexität von der Uterinwand einen 
positiven Druck, und dieser Druck ändert die gerade Richtung 
des vom Steisse zum Foramen occipitale ausgeübten Druckes. 


Also es existirt kein Fruchtwirbelsäulendruck mit der geraden 
Richtung vom Steisse bis zum Foramen occipitale als ausschlag- 
gebende Form der Expulsivkrifte. Will man aber den Druck der 
Uterinwand gegen den Fruchtrücken läugnen, oder ihn für nicht 
höher erachten, als er auch sonst im Inneren des Uterus gefun- 
den wird, dann haben wir eben keinen Fruchtwirbelsäulendruck 
mehr, wenigstens keine Wirkung desselben, welche für die Me- 
chanik der Geburt irgendwie in Betracht kommt, dann folgt die 
Mechanik den Gesetzen des allgemeinen Inhaltsdruckes. 


Ich möchte hieran anknüpfend gleichzeitig die dringende 
Bitte aussprechen, dass man den Ausdruck „Fruchtaxendruck‘““, 
mit dem man eine solche Druckrichtung vom Steisse in gerader 
Linie zum Foramen occipitale von früher her bezeichnet, voll- 
ständig fallen lässt und dafür den von mir eingeführten Frucht- 
wirbelsäulendruck annimmt, natürlich mit der Richtung ‚ welche 
ich für diesen Druck ausführlich beschrieben habe, und die im 
Wesentlichen der Krümmung der Fruchtwirbelsäule entspricht. 
Gegen den Gebrauch des Terminus Fruchtwirbelsäulendruck für 
jenen gar nicht existirenden Fruchtachsendruck möchte ich aber 
vor allen Dingen protestiren. 


Das, was ich hier in kurzen Sätzen über den Fruchtwirbel- 
säulendruck sagte, habe ich in meinen Schriften ausführlich dar- 
gelegt, und verweise ich hier speciell auf die Ausführungen, die 
ich in meiner Theorie der Geburt darüber gegeben habe. 


Trotz dieses Irrthumes betrefis der Richtung des Frucht- 
wirbelsäulendruckes kann ich aber den Ausführungen Olshau- 
sen’s weiter folgen, denn auch die durch die gekrümmte Wirbel- 
säule bezeichnete Richtung des Fruchtwirbelsäulendruckes wird 
durch stärkere Anteflexion des Uterus in entsprechendem Sinne 
geändert. 
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Wie aber verhält es sich mit dieser Anteflexion überhaupt? 


Olshausen behauptet, dass dieselbe sich, sobald der Kopf 
den Beckenboden erreicht hat, mehr oder weniger schnell und 
stark entwickelt, und zwar mit der kräftigeren Action der Bauch- 
presse trete der Fundus uteri mehr nach vorn. 


Dürfen wir das so allgemein behaupten ? 


Wie verhält es sich mit den Fällen von Hängebauch und die 
den Uebergang hierzu bilden, wie mit der grossen Zahl der 
Mehrgebärenden, bei denen der Fundus von Anfang an unter der 
Wehe und bei gewöhnlicher Rückenlage ziemlich senkrecht über 
der Beckeneingangsebene steht? Steigert sich hier auch die Ante- 
flexion, nachdem der Kopf den Beckenboden erreichte? Ols- 
hausen scheint diese allmälige Lageänderung des Uterus von der 
verstärkten Wirkung der Bauchpresse herzuleiten. Schatz hatte 
seiner Zeit beobachtet, dass in diesem Geburtsstadium die Bauch- 
presse den Fundus uteri ganz entgegengesetzt, nach hinten drückt, 
also eher eine Retroflexio uteri erzeuge, er erklärte damit die Ro- 
tation des Hinterhauptes nach vorn. Wer hat nun recht be- 
obachtet? 

Meine Beobachtungen haben mir ergeben, dass während des 
ganzen Geburtsverlaufes der Uterus unter der Wehe das Streben 
zeigt, sich mit seinem Längsdurchmesser senkrecht zur Becken- 
eingangsebene zu stellen. Das gelingt ihm mit voranschreitender 
Geburt, mit zunehmender Austreibung seines Inhaltes mehr und 
mehr. War nun der Fundus im Beginne der Geburt stark nach 
vorn gelagert, so richtet er sich von vorn her auf, lag er im 
Beginne stärker nach rückwärts oder zur Seite, so richtet er sich 
von rückwärts oder von der Seite her auf. Aber die Bauchpresse 
bewirkt das meiner Ansicht nach nicht. Ich meine beobachtet zu 
haben, dass diese Lageveriinderung sich schon markirt, ehe die 
Kreissende unter der Wehe mitpresst. 

Die Ursache für diese Aufrichtung des Uterus ist in der 
Wiederannahme seiner typischen Ovoidform unter der Wehe zu 
suchen. Das Uterusovoid ist mit seinem spitzeren Pole im klei- 
nen Becken befestigt. Erhärtet das Uterusovoid zu seiner typi- 
schen Form, so muss es sich aus mechanischen Gründen mit 
seiner langen Achse parallel der Beckeneingangsachse stellen, 
natürlich so weit die Widerstände es gestatten. Die Bauchpresse 
ist durch das tiefere Herabtreten des Zwerchfelles meistens nur 


im Stande, diese Widerstände zu verringern. 
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Ich habe auch diese Vorgänge ausführlich erörtert und ver- 
weise im Uebrigen auf die betreffenden Abschnitte in meiner 
Theorie der Geburt. 

Müssen wir nun auch eine grössere Zahl von Geburtsfällen 
ausschliessen, bei denen eine Anteflexion unter der Wehe nicht 
zur Beobachtung kommt, so kommt doch bei einer grossen Zahl 
eine Aufrichtung des Fundus von hinten nach vorn unter der 
Wehe zu Stande, und verfolgen wir an diesen weiter, was für 
mechanische Wirkungen dieselbe nach Olshausen äussert. 


Olshausen sagt diesbezüglich: 


„Die Folge der Anteflexion ist, dass bei dem schon nach 
vorn gewandten Rücken der Frucht die Kraftrichtung mehr nach 
der Kinnseite gerichtet und die Kinnseite resp. Stirnseite herab- 
gedrückt wird. Das Hinterhaupt muss emporsteigen. Die Ent- 
fernung des Kinnes von der Brust, welche bei der Extensions- 
dehnung eintritt, wird also nicht durch Druck des Beckenbodens 
gegen den Schädel zu Wege gebracht, sondern durch eine ver- 
änderte Richtung des Fruchtachsendruckes.‘“ 


Aus diesen Worten geht zunächst klar hervor, dass hier eine 
neue Erklärung für die vierte Drehung gegeben werden soll. Der 
Druck des Beckenbodens, oder sagen wir lieber der Gegendruck 
der hinteren Kanalwand, dem man sonst wohl einen Einfluss auf 
das Zustandekommen der vierten Drehung zuschrieb, wird hier 
ausdrücklich zurückgewiesen. Ich bezweifle aber, dass irgend 
Jemand im Stande ist, in den Olshausen’schen Worten eine be- 
friedigende oder überhaupt eine Erklärung zu finden. 


Ich habe mir Mühe gegeben, sie auf irgend eine Weise her- 
auszufinden, aber ich bringe es nicht fertig und werde hier den 
Beweis davon liefern. 

Die Hauptfrage bleibt: ,,Wodurch wird die Kinnseite herab- 
gedrückt?‘ — Das ergiebt sich doch nicht, wie Olshausen an- 
anzunehmen scheint, aus der blossen Ablenkung der Druckrich- 
tung von selbst! 


1) Das Hinterhaupt steht unter dem Schambogen, Pfeilnaht 
im geraden Durchmesser. Der Ansatz der Kraft bleibt unver- 
ändert das Foramen occipitis. Je mehr nun der obere Pol der 
Fruchtwirbelsäule nach vorn rückt, um so mehr muss doch der 
Kopf in toto gegen den Beckenboden, etwa gegen den unteren 
Theil des Kreuzbeines gewissermaassen wieder zurückgedrängt 
werden, wenn wir den Gegendruck der hinteren Wand des Ka- 
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nales, wie Olshausen es will, hier nicht in Betracht ziehen 
sollen. 

Mich dünkt, diejenigen sind viel mehr im Rechte, die für 
dieses Stadium gerade umgekehrt wünschen, dass der obere Pol 
der Fruchtachse möglichst nach hinten gegen die Wirbelsäule der 
Mutter gedrängt werde, die in diesem Stadium vielleicht einen 
Druck gegen den Fundus nach hinten ausübe, um bei zögern- 
dem Austritte des Kopfes die Expulsivrichtung des vermeintlichen 
oder wirklichen Fruchtwirbelsäulendruckes zu bessern und somit 
seine Expulsivwirkung zu verstärken. 


So geht es also nicht. 


2) Ich habe mir nun die Frage vorgelegt, ob Olshausen 
bier an einen durch die Anteversion des Fundus erzeugten, den 
Druck direct auf das Kinn übertragenden Factor gedacht hat, 
Aber an welchen? — Ich habe einen solchen nicht finden kön- 
nen. Vom Wasserdrucke wird er nichts wissen wollen, und dass 
etwa die oberen Extremitäten sich gegen das Kinn vorschieben, 
ist auch nicht anzunehmen, das wäre viel eher verständlich bei 
einer künstlichen Retroversion. 


3) Wenn wir uns die Frucht in ihrer normalen Haltung 
denken, mit dem Kinn gegen den oberen Theil der Brust gelegt, 
so beschreibt die Wirbelsäule hier eine ausgesprochene Convexität 
an der Rückenseite. Wird bei dieser Haltung der Kopf fixirt und 
der Steiss darauf nach rückwärts gedrängt, so entwickelt sich in 
der Nackengegend allmälig eine Concavität der Wirbelsäule und 
das Kinn entfernt sich von der Brust. 

Sollte Olshausen diesen Vorgang gemeint haben, da die 
stärkere Anteversion des Fundus uteri bei nach vorn gewandtem 
Rücken der Frucht einen ähnlichen Effect haben muss? Ich kann 
es aber nicht glauben. Denn wenn der Fundus stärker antever- 
tirt wird, so entfernt sich damit nicht das Kinn von der Brust, 
sondern die Brust vom Kinne. Das Kinn, resp. die Stirn bleiben 
stehen, wo sie standen, es kommt so niemals die vierte Drehung 
mit Austritt des Kopfes zu Stande. 

Es will aber auch Olshausen gar nicht die stärkere Ent- 
fernung des Kinnes von der Brust aus der Anteversion des Fun- 
dus, also aus der stärkeren Krümmung der Fruchtachse herleiten, 
sondern erst aus der Druckwirkung, die sich nach dieser oder 
mit dieser veränderten Richtung unter der Wehe äussert. 

Diese Wirkung ist aber auch so nicht anders für den Frucht- 
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wirbelsäulendruck zu erklären und vorstellbar, als dass der dem 
Kanale entsprechend gekrümmte Fruchtkörper von der hinteren 
Wand des Kanales im ganzen Bereiche der Krümmung einen Ge- 
gendruck erhält, welcher den Kopf schliesslich zur Vulva heraus- 
drängt, so wie ich den Vergleich bei meiner Erklärung der Wir- 
kung des Fruchtwirbelsäulendruckes mit einem elastischen Stabe 
gebraucht habe, den ich durch einen gekrümmten Kanal vor- 
schiebe. Derselbe erhält überall von der inneren concaven Fläche 
der Kanalwand einen Gegendruck, und auf der schiefen Ebene, 
die diese Fläche bildet, gleitet der Stab schliesslich zur entgegen- 
gesetzten Oeffnung heraus. Bei solcher allein möglichen Wirkung 
wird aber durch eine vermehrte Krümmung im Olshausen’- 
schen Sinne, durch die gesteigerte Anteflexion der Expulsiveffect 
nur geschwächt, niemals gesteigert, und es würde ferner 
immer das Hinterhaupt als der kürzere Hebelarm vorangehen, 
die Kinnseite aber nach wie vor gegen die vordere Fruchtfläche 
angedrückt werden. 


4) Wenn das Hinterhaupt einen Widerstand fände, der weit 
grösser wäre als der, welcher dem Vorderhaupte begegnet, dann 
wäre es denkbar, dass letzteres durch die Wirkung eines nun- 
mehr einarmigen Hebels stärker hervorgedrängt würde. Aber das 
Hinterhaupt als kürzerer Hebelarm überwindet die Widerstände 
stets leichter als das Vorderhaupt und geht deshalb stets voran. 
Es begegnet nirgends einem solchen besonderen Widerstande, der 
die Wirkung auf den kürzeren Hebelarm paralysirte. 


Aber einen solchen Widerstand für das Hinterhaupt will 
Olshausen auch gar nicht, denn er sagt, das Kinn wird herab- 
gedrängt und das Hinterhaupt muss emporsteigen, letzteres ist 
also unbehindert. 


5) Wenn wir eine Kugel nehmen, die den Kopf darstellen 
möge, und mit dem obersten Punkte ihrer Oberfläche einen elasti- 
schen Stab mittels eines Charniergelenkes verbinden, wie die 
Wirbelsäule im Gelenke zwischen Atlas und Occiput mit dem 
Kopfe verbunden ist, wenn wir nun diesen Stab als zweiarmigen 
Hebel wirken lassen, indem wir ihm ein Hypomochlion geben nach 
Art der Symphyse und das freie obere Ende des Stabes über das 
Hypomochlion herüberdrängen, wie man sich denken kann, dass 
die Fruchtwirbelsäule durch stärkere Anteversion des Uterus über 
die Symphyse herübergedrängt wird, so wird die Kugel in dem 
Sinne rotiren, dass das hinten stehende Gesicht nach unten und 
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mehr nach vorn rotirt, mithin das Kinn sich mehr von der Brust 
entfernt. 


Kann eine solche Wirkung zur Erklärung im Olshausen’- 
schen Sinne zugelassen werden? 


Nein. Erstens ist der Kopf keine Kugel, sondern in diesem 
Stadium ein ziemlich langgezogenes Oval; ferner aber würde eine 
Rotation, wenn sie trotzdem stattfände, nicht zugleich eine Vor- 
bewegung des Kopfes sein, sondern eine Rückbewegung. 


Nach Olshausen soll aber die Stirnpartie tiefer treten und 
gleichzeitig das Hinterhaupt vor der Symphyse emporsteigen, der 
Kopf sich also entgegen der aus unserer Darstellung resultiren- 
den Richtung vorbewegen. Eine Vorbewegung ist hier wieder 
nur denkbar, wenn von der hinteren Kanalwand ein Druck auf 
die convexe Seite des Fruchtkörpers oder des Stabes ausgeübt 
wird, damit ist dann aber wieder jene oben beschriebene Rotation 
ausgeschlossen, und nicht das Vorderhaupt, sondern das Hinter- 
haupt tritt in erster Linie voran. 

Ich bin mit meinen Versuchen, für die Olshausen ’sche An- 
sicht ein Verständniss zu gewinnen, zu Ende, und es bleibt mir 
die Frage: Wodurch wird die Kinnseite herabgedrückt? von Ols- 
hausen ungelöst. 








Beiträge zur Castrationsfrage. 
(Nach einem am 6. April 1886 im ärztlichen Vereine zu Hamburg gehaltenen 


Vortrage.) 
Von e 
L. Prochownick, 
Hamburg. 


(Hiorzu Tafel V und VI.) 





Unter 26 Bauchschnitten, aus denen eine Reihe besonders 
interessanter Fälle ich im Juli 1883 veröffentlichte, befanden sich 
vier Castrationen, und zwar eine wegen Fibromyom, drei wegen 
Genitalneurosen, um mit diesem Worte kurz, wenn auch nicht ganz 
zutreffend, die Gesammtheit der übrigen Anzeichen zur Castration 
zusammenzufassen. 


Seit Juli 1883 bis Ende des Jahres 1885 (die diesjährigen 
Operationen können wegen Unbestimmtheit des Enderfolges nicht 
mitzählen) — hatte ich Gelegenheit, fernere 62 Laparatomien zu 
vollziehen. Unter denselben befinden sich 15 Castrationen, und 
zwar 11 wegen Fibromyom, 4 wegen Neurosen.') 


Diese gerade Umkehrung des Zahlenverhältnisses zwischen Fi- 
brom- und Neurosencastration erläutert am deutlichsten den Um- 
schwung der Anschauung über den Werth beider Operationsarten 
für die eigene Person, und ich glaube, dass derselbe auch im All- 
gemeinen die veränderte Meinung zahlreicher Fachgenossen kenn- 
zeichnet. Ziehen wir nur eine, jedenfalls die für diesen Fall 
competenteste Quelle zur Vergleichung heran, so hat sich von 
Ende 1880 bis Ende 1885, den ungefähren Abschlusszeitpunkten 
des Hegar-Kaltenbach’schen Werkes in zweiter bezw. dritter 
Auflage, die Anzahl der Fibromcastrationen Hegar’s von 13 auf 
55, d.i. um mehr als das Dreifache, hingegen die Zahl der Ca- 
strationen auf Grund aller übrigen Hegar’schen Indicationen von 


1) Zur Verständigung sei gleich hier bemerkt, dass ich die wegen ein- 
oder doppelseitiger Tubenerkrankung gemachten Operationen, Salpingotomien 
(11), gänzlich von der Castration getrennt habe, mit der sie nichts zu thun 
haben. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Heft 2. 18 
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47 auf 87, also noch nicht einmal um die gleiche Zahl vermehrt. 
Würden wir davon noch die Operationen bei Tubenhydrops und 
Tuboovarialcysten, welche schon wegen häufig einseitigen Vor- 
kommens und auch nach Befund und Verlauf meines Erachtens 
nicht zu den Neurosen gehören, abziehen, so würde sich die Zahl 
der Neurosencastrationen noch wesentlich vermindern. 


Man wird somit, wenn es sich darum handelt, für rein prak- 
tische Zwecke ein Urtheil über den Werth der Castration zu ge- 
winnen, am einfachsten und klarsten verfahren, wenn man ledig- 
lich eine Fibrom- und eine Neurosencastration auseinandertrennt 
und gesondert betrachtet, unter letzterer Rubrik die nicht auf Fi- 
bromyome fallenden Operationen zusammenfassend. Mit dieser ein- 
fachen Zweitheilung lässt sich nämlich der über die Castration noch 
sehr ausgesprochenen Meinungsverschiedenheit am besten gerecht 
werden. Auch wird sich aus unseren späteren Erörterungen zeigen, 
dass man die Wegnahme nicht nachweisbar erkrankter Eierstöcke 
mit der Zeit mehr und mehr auf die Fibrome beschränken wird. 


Denn über die Berechtigung zur Fibromcastration herrscht, 
im geraden Gegensatze zu derjenigen bei Neurosen, eine wenigstens 
relative Einigkeit unter sämmtlichen Autoren. Auch diejenigen, 
welche die Operation wenig ausführen oder ausgeführt wissen 
wollen, stellen dieselbe als eine in der operativen Gynäkologie mit 
Recht heimisch gewordene hin. 


Hingegen gehen schon in der Anzeigestellung die Meinungen 
recht weit auseinander. Extreme Anhänger der Castration wie 
Hegar!), L. Tait?) und noch mehr Wiedow3) wollen derselben 
für die Mehrzahl der Myome den ersten Platz einräumen; andere 
erachten sie entweder nur bei kleineren Geschwülsten (z. B. Schrö- 
der‘), Thornton5)) oder bei grösseren der Myomotomie nicht 
zugängigen Tumoren (Winckel®)) für angezeigt. 


Die Mehrzahl der Frauenärzte scheint zur Zeit den vermit- 
telnden Standpunkt einzunehmen, indem sie bei kleinen und mittel- 
grossen Tumoren der milderen und ungefährlicheren Castration den 
Vorzug giebt, bei den grossen hingegen mehr der völligen Entfernung 


1) Operative Gynäkologie, 3. Aufl., S. 878. 

2) New-York Medical record, Januar 1885. 

3) Dieses Archiv, Bd. XXV, S. 322. 

4) Frauenkrankheiten, 6. Aufl., S. 264. 

5) Discussion des Kopenhagener Congresses. 

6) Lehrbuch der Frauenkrankheiten, 1886, S. 500. 
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entgegenstrebt, und nur wenn diese nicht ausführbar erscheint, sich 
mit dem Versuche begnügt, durch Wegnahme der Eierstöcke das 
Wachsthum der Geschwulst bezw. die von derselben gemachten Er- 
scheinungen zu bekämpfen. 


Dieser Standpunkt erscheint bei einem Vergleich der Opera- 
tions- und der Heilerfolge auch zur Zeit am ehesten gerechtfertigt. 


Will man sich diese vergegenwärtigen, so sind zunächst alle 
gestielten Myome und diejenigen, bei welchen sich eine Enucleation 
aus der Uterussubstanz mit Heranbildung eines Stieles oder Ver- 
nähung des Geschwulstbettes ohne Eröffnung der Gebärmutterhöhle 
und Abtragung der Anhänge bewerkstelligen lässt, völlig auszuschal- 
ten. Nach den übereinstimmenden Berichten der letzten Jahre lässt 
sich bei diesen Geschwülsten die Sterblichkeit auf diejenigen der 
Ovariotomien beschränken (5—7 Proc.), die intraperitoneale Be- 
handlung ergiebt durchaus günstige Vorhersage, und es wird kaum 
Jemand wegen derartiger Geschwulst eine Castration machen, um 
so mehr, als bei diesen Formen seltener stärkere Blutungen und 
Consumtion der Kranken, als Druckerscheinungen und schnelles 
Wachsthum den Eingriff veranlassen. Ich hatte unter 18 Myomo- 
tomien fünf Mal derartige Geschwülste zu entfernen, zwei gestielt, 
drei mit Enucleation aus dem Fundus und Vernähung des Tumor- 
bodens, sämmtliche mit gutem Verlaufe und ohne Entfernung der 
Anhänge des Gebärorganes. 


Schliesst man also die gestielten und leicht auszuschälenden 
Fibrome aus, so wäre es am angenehmsten, die Operations- und 
Heilerfolge bei kleinen, mittleren und grossen Geschwülsten ge- 
trennt vergleichen zu können. Allein diese Grössenbegriffe lassen 
sich doch nicht genau festhalten und es bliebe dabei der für die 
Beurtheilung der Einzelfälle viel wichtigere Sitz der Neubildungen 
unberücksichtigt. Richtiger, wenngleich nicht allen Anforderungen 
entsprechend, dürfte sein, den Werth der Castration in Vergleich 
zu stellen, einmal mit denjenigen Fällen, bei welchen wegen ver- 
breitet intramuraler oder multipler, aber auf die Gebärmutter 
beschränkter Fibrome die supravaginale Amputation in Frage 
kommt, und zweitens mit denen, wo eine Enucleation, sei es aus 
dem gespaltenen Uterusinnern (Martin), sei es aus den Ligamen- 
ten bezw. Beckenbindegewebe, vorzunehmen ist. 

Allein auch dieser richtigere Weg führt nach der jetzigen 
Sachlage nicht ganz zum Ziele, weil die Anzahl der extraperitoneal 


behandelten Myomotomien der letzteren Art eine recht geringe 
13* 


186 Prochownick, Beiträge zur Castrationsfrage. 


ist und vor allem sich auf zu viele Einzelfälle in verschiedenen 
Händen erstreckt.!) Soviel geht allerdings auch aus diesen 
Einzelfällen mit Sicherheit hervor, dass diese Kategorie der Myome 
gerade wie bei der intraperitonealen Methode einen sehr deutlichen 
Einfluss auf die Verschlechterung der Statistik ausübt.?) 

Lassen wir aber vorerst diese Frage der schwereren Fälle bei 
Seite und vergleichen zunächst die Ergebnisse der Castration mit 
denjenigen der supravaginalen Amputation bei den auf den Uterus 
beschränkten verschieden grossen Myomen, d. i. also die Mehr- 
zahl der zur Operation drängenden Fälle, so stellt sich das Ver- 
hältniss folgendermaassen : 

Die Mortalität bei der Fibromcastration schwankt zwischen 
10 und 15 Proc. im grossen Durchschnitt, sinkt bei einer Reihe 
von Operateuren aber noch beträchtlich weiter herab, und ist, 
wenn man die Statistik in Abschnitte®) von zwei zu zwei Jahren 
oder dergleichen eintheilt, in ständigem Sinken mit der Verbes- 
serung der Methoden und der Antisepsis begriffen. 

Dies letztere gilt nun zweifellos auch von den Myomotomien 
jeder Art. 

Die Mortalität der extraperitoneal behandelten Myomotomien 
ist in den Händen hervorragender Operateure bis auf 13,5 Proc.*) 
herabgebracht worden; ob bei seltener fliessendem Materiale die- 
selbe günstige Ziffer erreicht ist, lässt bei Herbeiziehung einer 
Reihe von Einzelfällen Zweifel zu, z. B. betrug die Mortalität der 
Bigelow’schen Statistik bis Mitte 1883 noch 32 Proc., gegen 
40 Proc. bei der intraperitonealen Behandlung; immerhin kommt 
dieselbe, wenn man die in den Centralblattern berichteten Einzel- 
fälle bis Ende 1885 zusammenzählt, auf 18 bis 20 Proc. aus. 


Die Sterblichkeit der Myomotomirten bei der intraperitonealen 
Behandlung hat Schröder bis zur Hofmeier’schen Arbeit °) 


1) cf. die Statistik von Bigelow, American Journ. of Obstetrics XVI, 
die Literatur bei Hegar-Kaltenbach, 3. Aufl., und die Referate im Cen- 
tralblatt für Gynäkologie bezw. Chirurgie 1884 und 1885 unter Myomotomie. 

2) Ausdrücklich auszunehmen ist hierbei Keith in Edinburgh; jedoch 
operirte derselbe gemischt extra- und intraperitoneal. Brit. med. Journal, 
December 1883. 

3) Ich habe einen entsprechenden Entwurf gemacht; allein die Aufnahme 
desselben in den Text erschien mir überflüssig. 

4) Hegar-Kaltenhach, 3. Aufl., S. 501. 

5) Hofmeier, M., Die Myomotomie u. 8. w. 1884. 
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fiir die Supravaginalamputation auf 221/, Proc. in den letzten 
Jahren herabgedriickt; seit jener Veröffentlichung dürfte sich die- 
selbe noch weiter gebessert haben. Voraussichtlich wird es den 
Fortschritten der technischen Ausbildung dieser Operation bald 
gelingen, den niedrigen Procentsatz der extraperitonealen Myomo- 
tomien zu erreichen und es wird sich alsdann lediglich um die 
Frage: Castration oder Myomotomie — von der Methode bei letz- 
terer ganz abgesehen — handeln. 

Man kann nun, ohne einem wesentlichen Fehler der Rechnung 
zu verfallen, annehmen, dass die allgemeine Mortalität bei Fibrom- 
castrationen auf 5 bis 6 Proc. gefallen sein wird, bis zu demjenigen 
Zeitpunkte, an dem eine allgemeine Myomotomiemortalität für die 
einfache Supravaginalamputation von etwa 15 Proc. erreicht sein 
dürfte. Das Wort „allgemein“ ist hierbei so zu verstehen, dass 
bei einer Statistik der Durchschnitt aller in Erfahrung zu bringen- 
der Operationen auch bei kleinem Materiale der Operateure als 
maassgeblich betrachtet wird. 

Es würde alsdann, bis dieser sehr beträchtliche Unterschied 
von mindestens 10 Proc. durch eine Reihe fernerer Jahre noch 
ausgeglichen wäre '), der Castration in der Praxis noch immer der 
Vorzug zu geben sein, unter der Voraussetzung, dass die Heilerfolge 
so günstige wären, dass nicht etwa ein Ausfall in dieser Bezie- 
hung den Sterblichkeitsunterschied wett machte. 

Nun kann man über den Begriff Heilung nach Castration sehr 
verschiedener Meinung sein. Weder das Aufhören aller Blutung, 
noch die Abnahme des Tumors können für sich allein oder zu- 
sammen den Ausschlag geben, auch die Gesammtheit der Beschwer- 
den ist für jeden Einzelfall mit in Rechnung zu ziehen. Wir sind 
daher berechtigt, als Heilung Sistiren der Blutung auch bei nicht 
abnehmendem Tumor dann anzunehmen, wenn nur letzterer nicht 
wächst und die zur Operation führenden directen Anzeigen wegfal- 
len bezw. gebessert sind; umgekehrt kann Abnahme der Geschwulst 
auch bei zeitweilig typisch oder atypisch wiederkehrender Blutung 
durchaus als Heilung zählen, wenn die zum Eingriff führenden Er- 
scheinungen schwinden und die Kranke gedeiht. Auch etwaige 
spätere Ausstossung eines Myoms durch die natürlichen Wege wäre 
unter Umständen, wie z. B. in unserem Falle 3, unter die Heilungen 
zu rechnen (vgl. S. 194). In diesem Sinne sind bei der Fibrom- 


m a nn 


1) Eine Möglichkeit, die bei der ganzen Sachlage der Myomotomie an 
sich recht fraglich ist. 


188 Prochownick, Beitrage zur Castrationsfrage. 


Castration nach der Tissier’schen Statistik!) ca. 94 Proc., nach 
der Wiedow’schen ca. 96 Proc. der Fälle als Heilungen anzu- 
sehen, denn nur in ganz wenigen Fällen ist ein nachträgliches 
Wachsthum oder eine spätere Entartung der Geschwulst oder ein 
Wiedereintreten bedrohlicher Blutung angegeben, und sehen wir 
diese Fälle genauer nach”), so sind cs Colossaltumoren gewesen, 
deren Erörterung uns hier gar nicht beschäftigt, sondern welche wir 
noch gesondert zu betrachten haben. Und wenn wir selbst vermuthen 
wollten, dass hier und da der Begriff „Heilung“ nicht ganz zu- 
verlässig wäre, so kann doch mindestens eine Heilungsziffer von 
über 90 Proc. angenommen werden. 


Nach diesen Statistiken, den seit diesen veröffentlichten Einzel- 
fällen und unter Hinzurechnung eigener, hierher gehöriger zehn 
Fälle kann jedenfalls die Castration als die zur Zeit für kleinere 
und mittlere disseminirte und besonders intermurale Myome in Bezug 
auf Erhaltung des Lebens sicherere und vollauf genügende Aussichten 
für den Erfolg bietende Operation bezeichnet werden, und man darf 
gewiss den Worten Hegar’s°) zustimmen, dass man nicht mehr er- 
reichen wollen kann, als Aufhören der Blutung und Schrumpfen des 
Tumor, und je geringer die Gefahr bei Erreichung dieses Zieles, 
desto besser. Hysterische Erscheinungen und andere Beschwerden, 
mitunter recht reichliche, erhalten sich ebenso gut auch nach 
Myomotomien. Is kann dabei uns noch immer das Zukunftsideal 
vorschweben, in den Einzelfällen nur die Geschwülste als solche 
ohne Abtragung des ganzen Uterus und seiner Anhänge entfernen 
zu können. Allein so lange nur die Wahl zwischen supravagi- 
naler Amputation und Castration bleibt, wird jedenfalls die Be- 
rechtigung für die minder eingreifende und organberaubende Ope- 
ration selbst dann bestehen müssen, wenn es gelänge, die Sterb- 
lichkeitsziffern auszugleichen. 


Wesentlich schwieriger gestaltet sich die Frage für die grossen 
Geschwülste. Befinden sich dieselben lediglich am Uterus, so pfle- 
gen wir die Nabelhöhe klinisch als Grenze für die Castrationsmög- 
lichkeit anzunehmen. Sind es subserös und im Beckenbindegewebe 
liegende Geschwulstformen, so giebt es kaum einen bestimmten An- 


1) L. Tissier, De la castration de la femme en chirurgie. Paris 1885. 8. 64. 

2) Fall 3 und 53 der Wiedow’schen Statistik; auch Fall 52 mit als 
ungünstig berechnet, obwohl nicht dem Castrationserfolge zuzuschreiben. Fall 
75, 81, 159 und 169 bei Tissier. 

8) Operative Gynäkologie, 3. Aufl., S. 378. 
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halt für die Grösse; wichtiger ist dann für die Operationsentschei- 
dung ohne Ansehung der Grösse jedenfalls der Sitz. 


Was zunächst die auf den Uterus besckränkten Myome an- 
langt, so bleibt die Stärke der Blutung in den meisten Fällen die 
Hauptindication zum Eingreifen; die Nebenbeschwerden sind oft 
geringer als bei kleineren Geschwülsten. Da die wenigen Miss- 
erfolge der Castration vorwiegend solche grössere Myome betreffen, 
da statt Rückbildung oder manchmal auch bei der Rückbildung nach 
Castration maligne Entartung vorkommt, und da ihre Entfernung 
keine grössere Mortalität aufweist, als diejenige mittelgrosser Tu- 
moren, so wird es, wenn nicht gewichtige Gegenanzeigen, wie z.B. 
in unserem Falle 10, vorliegen, richtiger sein, der Myomotomie 
den Vorzug zu geben. Auf das Vorhandensein solcher Contraindi- 
cationen ist aber ganz besonderer Nachdruck zu legen (vgl. Hof- 
meier, a. a. O.,S.93, 94), und es wird dann immer richtiger blei- 
ben, nur zu castriren. 

‘Bei den grösseren subserös und interligamentär entwickelten 
Fibromen treten die Erscheinungen der Compression in verschie- 
denster Art und Form im Durchschnitte viel drängender in den 
Vordergrund, als Blutungen. Man hat nun die Wahl zwischen 
den schwierigen Enucleationen und der Castration. Die ersteren 
ergeben für intraperitoneale Behandlung auch heute noch kaum we- 
niger als 50 Proc. Sterblichkeit!); für die extraperitoneale Be- 
handlung ist dieselbe vielleicht günstiger?), allein in einer ganzen 
Reihe von Fällen wird dieselbe auszuführen kaum möglich sein. 

Die Castration bietet zwar auch hier sehr günstige Sterblich- 
keitsziffern; es sind eine Reihe Erfolge mit derselben zweifellos 
erzielt worden), aber es wird immer sehr lange dauern, bis die 
gewünschte Abschwellung und Resorption der Geschwülste eintritt, 
die Geduld der Kranken wird auf eine sehr harte Probe gestellt, 
der psychische Eindruck der noch bestehenden Geschwulst ist für die 
Kranke zuerst immer etwas niederdrückend. Aber in jedem Falle wird 
man bei der jetzigen Lage der Statistik die Castration für durch- 
aus gestattet ansehen und wird vor allem dann zu ihrer Ausführung 


1) Die Schröder’sche zur Zeit der Hofmeier’schen Veröffentlichung 
ist 57 Proc.; es ist gewiss kein Trugschluss, wenn man dieselbe bei Zusam- 
menstellung aller Ergebnisse Anderer eher höher annimmt. 

2) Es war mir nicht möglich, alle Originalaufsätze über diesen Punkt 
aufzutreiben, um eine genaue Ziffer zu liefern. 

3) vgl. Fall Nr. 16, 18, 29, 82, 33, 41, 48, 62, 71,82 bei Wiedow; dazu 
14t und 148 bei Tissier. 
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berechtigt sein, wenn man, das Wachsthum derartiger Myome ver- 
folgend, mittels derselben versuchen will, demselben in der Zeit 
Einhalt zu gebieten (vgl. unseren Fall 11), ohne sogleich die Kranke 
der schlechten Aussicht einer schweren Enucleation auszusetzen. 
Man kann es sogar zur Zeit nicht als unrichtig bezeichnen, wenn 
Einzelne, wie L. Tait und Wiedow, der Castration auf Grund 
der bei diesen Tumoren erlangten guten Enderfolge, im Gegen- 
satze zu der Myomotomiemortalität, den Vorzug eingeräumt wissen 
wollen, und der Enucleation erst den zweiten Platz, also eventuell 
erst nach Misserfolg der Castration, zusprechen. Mehr als auf 
vielen anderen Gebieten ist hier die Vielheit der Erfahrungen für 
den einzelnen Operateur maassgeblich, und es wird voraussichtlich 
noch so lange gestritten werden, bis auf dem einen oder anderen 
Wege eine weitaus grössere Zahl von Beobachtungen zum Beweise 
aufgeführt werden kann, als bisher. 


Schliesslich entscheidend für Castration oder Myomotomie wirkt 
in der Praxis recht häufig noch der Zeitpunkt, an welchem operirt 
werden soll. Für grössere, unter (eigener) Beobachtung trotz An- 
wendung der üblichen Gegenmittel entweder schnell wachsende 
oder schwere Krankheitserscheinungen machende Geschwulstfor- 
men einigen sich die Autoren fast vollzählig, möglichst früh- 
zeitig vorzugehen. Hält man diesen Grundsatz fest, so wird nach 
Maassgabe der jetzigen Erfolge für eine Zahl von Kranken die 
Castration noch Heilungsaussichten bieten, welche später bei län- 
gerem Zuwarten der gefährlicheren Myomotomie ausgesetzt werden 
müssen. 


Wie bei grösseren, so lässt sich auch bei vielen kleinen Ge- 
schwülsten das allen Gegenmitteln trotzende Wachsthum und die 
Zunahme der Nebenbeschwerden von Monat zu Monat verfolgen, 
und es liegt kein Grund vor, welcher dringlich als Gegenanzeige 
gelten kann, auch diese Kranken von ihren Leiden zu befreien. 
Besonders gilt dies von den social schlecht gestellten Frauen. Alle 
drei bis vier Wochen eine Reihe von Tagen liegen zu müssen, 
ständig sich krank zu fühlen, viele Monate lang zum Arzte oder 
zu Polikliniken zwecks Ergotininjectionen u.s. w. gehen zu sollen, 
setzt entweder die häusliche Thätigkeit oder, was oft wichtiger ist, 
die dringend nöthige Erwerbsfahigkeit solcher Frauen in so hohem 
Grade herab, dass sie viel häufiger den Arzt eher um eine raschere ope- 
rative Hülfe angehen, als dieser dieselbe schon für geboten erachtet.!) 


1) Mir ist wenigstens jedesmal nach einer erfolgreichen Fibromcastration 
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Dass man in der Mehrzahl dieser Fälle, wie Sterblichkeit und. Er- 
folge jetzt liegen, zur Castration greife, wenn operirt werden soll, 
erschien mir bei meinen Patienten geradezu Pflicht!) Auch haben 
dieselben bei der langsamen und keineswegs immer beschwerde- 
losen Rückbildung stets mit dem erreichten Erfolge, welcher sie 
wieder arbeitsfähig machte und sie ohne Aussetzung grösserer Ge- 
fahr ihren Familien wiedergegeben hatte, sich durchaus zufrieden 
erklärt. 


Endlich kommen auch von Kranken höherer Stände, bei denen 
Mitteltumoren und kleine Geschwülste durch entsprechende Mittel 
ja so oft gebessert oder viele Jahre, mitunter bis zum Climax, in 
Gleichem hingehalten werden können, einzelne unter besonders un- 
günstigen Umständen zur Operation, bei denen die Vorwegnahme 
des Climax durch die Castration so vollauf genügt und bei Zu- 
sammenzählung der Fälle?) so gute Resultate liefert, dass auch 
hier zur Myomotomie mit ihren derzeitigen Sterblichkeitsziffern 
nicht gerathen werden kann. °) 


Die vorerörterten Anschauungen begründen sich nun, ausser 
auf das vergleichende und möglichst unbefangen kritische Studium 
der einschlagenden Literatur auf 12 eigene Castrationen und 18 
Myomotomien (bis Ende 18851). 


Ziehen wir von letzteren 5 Myomotomien im engeren Sinne 
ab, welche alle gut verliefen (cfr. S. 185), so bleiben zum Vergleiche 
mit der Castration 13. Sämmtliche Castrationen sind, was das 
Leben und den Erfolg betrifft, durchaus günstige gewesen und ge- 
blieben; von den Myomotomirten sind 6 zu Grunde gegangen, und 
zwar starben von 2 mit Supravaginalamputation extraperitoneal 
Behandelten 1, von 11 intraperitoneal Behandelten 5 (8 Supra- 
vaginalamputationen: 3+, 3 Enucleationen: 2 t). Es ist schon 
daraus ersichtlich, dass ich für mein verhältnissmässig kleines Mate- 
rial von vornherein die Castration nicht bevorzugt habe, aber ich 
gestehe offen, dass ich bei mehreren von den Supravaginalamputa- 
tionen geradezu bereue, nicht doeh castrirt zu haben. Die Gesammt- 


von einer Reihe poliklinischer Kranken die Bitte gestellt worden, sie doch 
auch zu operiren, bei denen ich noch gar nicht an Eingreifen dachte, und ich 
hatte Mühe, denselben abzureden. 

1) Fälle, in denen besonders die socialen Verhältnisse zur Operation mit 
Anlass gaben, sind von den unserigen Nr. 1, 4, 7, 8, 9. 

2) vgl. die Tabellen Wiedow’s und Biegelow’s und die Angaben He- 
gar’s. 3. Aufl. 

3) Derartige Fälle unter den unserigen sind 2, 4, 5. 
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zahl dieser operativen Eingriffe vertheilt sich auf 200 in 8 1/, Jahren 
beobachtete, sicher diagnosticirte und wegen von denselben ausgehen- 
der Beschwerden zur Behandlung kommende Fibromyome.!) Dieser 
Satz, dass von 7 Fibromen eins schliesslich zur Operation führt, gleicht 
demjenigen Hofmeier’s (S. 19) von 1:7 und dürfte bei den von 
selbigem an dieser Stelle entwickelten Anschauungen hoch erscheinen. 
Allein unter meinen Myomkranken — es mag dies Zufall sein?) — 
gehört die grössere Hälfte (über 130) den niederen Ständen an, 
und dass man bei diesen eben öfter dem eingreifenderen Vorgehen 
ausgesetzt ist, besonders wenn man der Castration für Mitteltumo- 
ren, welche ihre Tragerinnen arbeitsunfähig machen, zuneigt, liegt 
auf der Hand. 

Die 12 Castrationen — über welche allein an dieser Stelle 
kurz zu berichten ist — zerfallen in 

3 kleine Tumoren: 1 submucös-intermural, 2 intermural; 

6 mittelgrosse Geschwülste (bis Nabelhöhe): 4 verbreitet inter- 
mural, 2 intermural-subserös; 

3 grosse Neubildungen: 1 intermural, 2 vorwiegend subserös, 
theilweise intermural bezw. multipel. 


1) Frau R.3), 38 Jahre‘), Handwerkersfrau aus Rio de Janeiro, 
deutscher Abkunft, verheirathet seit 17. Jahre, völlig unfruchtbar, leidet 
seit zehn Jahren an immer steigend starken Metrorrhagien, zu denen 
sich in den letzten Jahren an Heftigkeit zunehmende Schmerzen 
im kleinen Becken und Kreuz mit Ausstrahlung nach den Beinen ge- 
sellt haben. Seit sieben Jahren drüben verschiedenartig behandelt. 
März 1883: Anämische, nervöse, von Blutverlust und schlecht vertra- 
gener Seereise heruntergekommene Kranke. Rechtsseitige Wander- 
niere. Stark retroflectirter, ins Becken eingekeilter Uterus mit gut 
apfelsinengrossem, intermuralem Myom der Hinterwand und des Fun- 
dus. Auskratzung der stark geschwellten, morschen Mucosa uteri in 
Narkose, Reposition gelingt, aber schwer; völlige Normallage mit kei- 
mem Pessar zu erreichen, jedoch kann man den Uterus in mässiger 
Retroversionsstellung über dem kleinen Becken halten. Ergotinkur. 
Juni bis Juli Kur in Pyrmont; dann Landaufenthalt bei Verwandten 


1) Beschwerdelos neben anderen Leiden gefundene (ca. 40) oder neben- 
her bei Ovariotomien mit enucleirte Fibrome (4 Fälle) sind nicht mitgezählt. 

2) Gerade der von Hofmeier angeführte Umstand, dass von allen Seiten 
her Herrn Geh.-Rath Schröder schwere Fälle zur Operation zukommen, erklärt 
vielleicht in Etwas das Ueberwiegen der besseren Stände bei einer procentisch 
berechneten Myomstatistik. 

3) Aus hier nicht zu erörternden Gründen können die Namen nicht voll- 
ständig gegeben werden. 

4) Das angegebene Alter ist jedesmal auf den Beginn der Behandlung zu be- 
ziehen ; die Operationen liegen dann um die angegebene Vorbehandlungszeit später. 
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am Rhein. Im Herbst wieder Verschlechterung, mehr Blutungen, mehr 
Schmerzen. Gehen ohne Pessar unmöglich. Verschiedene Medication 
nutzt nur wenig. Da Patientin in diesem Zustande nicht zurückkehren 
will und spätestens Mai 1884 Europa verlassen muss, Operation am 
31. Januar 1884. Nach Auseinandersetzung der Operationschancen 
mit Bestimmtheit nur Castration verlangt. Beide Ovarien mit ?/, der 
rechten und der halben linken ‘Tube ohne Belassung sichtbarer Ova- 
rialreste entfernt. Fundus uteri an einer Stelle umschrieben (20 pfen- 
nigstückgross) angefrischt und an das Peritoneum parietale des unteren 
Wundwinkels mit drei kurzen Jodoformseideligaturen (Turner’sche 
Seide Nr. 5) befestigt. Verlauf ohne Störung. Blutung schwindet völlig. 
Uterus bleibt in steil aufgerichteter Stellung fixirt; Tumor nimmt bis 
Anfang Mai 1884 deutlich ab. Drüben Befinden in Gleichem ohne 
Rückkehr von Blutung gut geblieben, zeitweise Erscheinungen von Seiten 
der Wanderniere. Kein Bauchbruch, Letzter Bericht über gutes Be- 
finden vom Januar 1886. 

2) Fräul, Rg., 35 Jahre, Hamburg, leidet seit sieben bis acht 
Jahren an heftiger Migräne, sehr vielen nervösen (theilweise hysteri- 
schen) Erscheinungen, Magendrücken, Leibschmerzen dicht über der 
Schamfuge, etwas Fluor. Seit zwei Jahren an Intensität zunehmende 
und statt früher vier auf acht bis neun Tage steigende Menses. Zur 
Zeit derselben steigern sich die Beschwerden so stark, dass sie nicht 
nur während der Blutung, sondern noch fünf bis sechs Tage darnach 
liegen muss, Starke Gewichtsabnahme; gelbliches Aussehen; Würgen 
von 1/, bis zweistündiger Dauer nach den Mahlzeiten; hartnäckige 
Obstipation; mässige chronische Bronchitis. (Mutter starb an Phthise.) 
Hat alle möglichen antinervösen Kuren, Magenspülungen, Elektriecität, 
Land- und Höhenkurortaufenthalte, Stahl- und Soolbider gebraucht, 
Wasserheilanstalten besucht und auch Massagekurse durchgemacht. 
Aufnahme Januar 1884. Untersuchung in Narkose mit vorhergehen- 
der Laminariadilatation der Cervix. Apfelgrosses, rein intermurales, 
links genau im 'Tubenwinkel sitzendes, etwas ins Ligamentum latum 
hineinragendes, die Tube stark empordrängendes Fibrom. Schleim- 
haut ausgeschabt, Mikroskopisch: Myomendometritis. Vorübergehende 
Besserung für einige Monate. Ergotin nicht vertragen, wegen Stei- 
gerung der Migräne bei jeder Anwendungsform und Dosirung. Des- 
gleichen Hydrastis canadensis. Von Gossypium nur kaltes Infus ver- 
tragen. Sommer sieben Wochen Münster a. St. Nur geringe Bes- 
serung; in letzter Zeit daselbst wieder Steigerung der Beschwerden ; 
nach der Rückkehr ein Mal sehr profuse Menses; geringes, aber deut- 
liches Wachsen der Geschwulst. Operation Mitte August 1884. Ohne 
Schwierigkeit. Beide Ovarien nebst Tuben möglichst völlig entfernt. 
Linke (Fibrom-) Tube am Ende kolbig geschwellt; verschlossen; In- 
halt klares Serum. Abdominaler Verlauf gut. Im Anschluss an die 
Narkose hochgradige Steigerung der Bronchitis, fünfwöchentlicher fieber- 
loser capillärer Katarrh mit grüneitrigem Sputum. Linksseitige Bron- 
chiektasie. Sputum frei von Tuberkelbacillen. (Dr. E. Frankel.) 
Sehr langsame Erholung. October 1884 bis April 1885 in Montreux, 
dann Frühjahr bei Paris, Sommer Kreuznach. August 1885: Absolute 
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Menopause. Tumor geschwunden. Unterleibsbeschwerden gehoben. 
Hingegen besteht noch Migräne, Würgen, hochgradige Nervosität. Es 
wird nun an Stelle des durch dauerndes Bedürfniss etwas reichlich ge- 
wordenen Alkoholgenusses (starke Weine) unter dessen fast völliger 
Entziehung eine Mastkur (Mitchell-Playfair) eingeleitet und mit 
dieser Patientin bis jetzt soweit gebessert, dass sie nur noch alle 24 
bis 28 Tage einen typischen Migräneanfall bekommt mit zugleich vor- 
handenem Ziehen im Leibe und in den Beinen. Bedeutende Gewichts- 
zunahme. Bronchitis geschwunden. Seit vielen Jahren zuerst in Ham- 
burg überwintert und im Stande, ziemlich starken gesellschaftlichen 
Anforderungen zu entsprechen. 

3) Frau L., 34 Jahre, Hamburg, Kaufmannsfrau; verheirathet 
vier Jahre; absolut steril. Litt schon als Mädchen an typischer Chlo- 
rose, starker Menstruation, heftiger Dysmenorrhoe, wahrscheinlich auch 
damals schon an den ersten Erscheinungen des späteren Herzfehlers. 
Bald nach Eingehen der Ehe Seereise nach Portugal; sehr heftige 
Seekrankheit zugleich mit kolikartigen Leibschmerzen, Drängen auf 
Blase und Darm. Nach der Rückkehr ständige Zunahme der Schmer- 
zen unter allmäligem Hinzutreten mässiger hysterischer Erschei- 
nungen (Globus, Cardialgien), immer mehr sich steigernde Menorrha- 
gien mit Nachlass der Kräfte, Abnahme des Gewichtes, hochgradiger 
Nervosität, Längere gynäkologische Behandlung eines Fachgenossen !) 
erfolglos. Befund 24. März 1885. Sehr anämische, magere, zarte 
Frau; ausgesprochene Dilatation des linken Herzens ohne Geräusche ?), 
geringe Compensation rechts, Uterus in festfixirter Retroflexion mit 
einem Myom am Fundus. Letzterer Befund in Narkose dahin er- 
weitert, dass der Fundus uteri fest im Douglas gegen das Rectum ver- 
wachsen war; ebenso das rechte Ligament, rechtes Ovarium noch etwas 
beweglich; linkes Ligament freier, hingegen Ovarium fester. Das Myom 
erwies sich (bei Laminariadilatation vor der Narkose eingeleitet) als 
mittelapfelgross, gut 1/, submucis, ?/, fest in die Muskelsubstanz des 
Organs eingebettet. Eine Entfernung durch die Scheide war bei der Fi- 
xation des Uterus und der Gefahr der Cervixabreissung von dem überall 
narbigen, brüchigen, atrophischen , parametranen Gewebe nicht mög- 
lich; Kapselspaltung gelang nicht; Curettage blieb ohne jeden Erfolg. 
Drei Wochen darnach, nachdem profuse Menstruation nur mit Mühe 
unter Anwendung von Liquor ferri auf die Mucosa uteri gestillt wer- 
den konnte, Operation: Lostrennung des Uterus aus dem Douglas 
und vom Mastdarm; Verwachsungsfläche des letzteren mit Catgut genäht. 
Rechtes und linkes Ligament mit etwas weniger Schwierigkeit los- 





— 


1) Es war mehrfach dilatirt und zu reponiren versucht worden, jedenfalls 
auch in der Hoffnung, Spontanelimination des Fibrom zu erreichen; zu ener- 
gischeren Eingriffen hatte wohl das Allgemeinbefinden und das Herz Gegen- 
anzeige gegeben. 

2) Der Herzbefund wechselte ausserordentlich, mitunter bei langem Zu- 
hören keinerlei Klappenabnormität; mitunter deutliche — nicht anämische — 
Mitralgeräusche. Auffallenderweise wurde die Narkose stets ausgezeichnet und 
auch ohne üble Nachwirkung vertragen. 
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getrennt. Rechtes Ovarium leicht, linkes schwer aus den Adhäsionen 
zu befreien; letzteres nicht gänzlich entfernbar; kleine Reste bleiben. 
Rechte Tube zu mehr als ?/,, linke nur äusseres !/, entfernt. Uterus- 
fundus ohne Anfrischung mit drei Seidenligaturen (Turner ’sche 
Seide Nr. 7) fest an das parietale Peritoneum des unteren Wund- 
winkels angenäht. Ziemlich schwere Operation. Verlauf sehr glatt; 
höchste Temperatur 38,2. Sofortiges Verschwinden der sämmtlichen 
Beckenbeschwerden, bedeutende Besserung der Pulsverhältnisse, vom 
siebenten "Tage an spontane, tägliche Stuhlentleerungen ohne Schmer- 
zen und Mastdarmdruck; zeitweise noch Clysmata von lauem Wasser 
nöthig, aber nicht mehr Abführmittel wie seit Jahren. Verschwinden 
der hysterischen Erscheinungen; schnelle Besserung des subjectiven 
Befindens. Zwei Mal genau zur rechten Zeit!) geringe, typische, 
zwei- bis dreitägige Menstruation mit leichtem wehenartigen Ziehen, 
aber in keinem Vergleich zur früheren Dysmenorrhoe Sechs Tage 
nach der zweiten Menstruation plötzlich stärkere Blutung mit Wehen- 
schmerzen; deutlich beginnendes Verstreichen der Cervix mit dahinter 
fühlbarem, herabdrängendem Myom. Laminariadilatation. Da diese 
und Narkose nicht genügten, bilaterale Spaltung der Cervix bis fast 
zum inneren Muttermunde, Kapselspaltung, Ausschälung des gut apfel- 
grossen Myoms mit Finger, stumpfer Scheere und Drehung, Naht des 
Gebärmutterhalses. Abermals reactionsloser Verlauf; der Uterus blieb 
trotz starken Zuges fest an der vorderen Bauchwand haften; schnelle 
Heilung. Leider jedoch traten bei subjectiv ganz gutem Befinden jetzt 
die Erscheinungen des Herzens sehr stark in den Vordergrund, Husten, 
Intercostalschmerzen, auch wieder mehr Obstipation. Die Mitral- 
störung wurde immer deutlicher. In dem benachbarten Soolbade Sege- 
berg erholte sich die Kranke noch einige Wochen recht sichtlich, ge- 
wann überhaupt Lebensmuth und war über die Besserung ihres 
Gesammtbefindens und Gewichtszunahme sehr erfreut, erlag aber dann 
plötzlich in wenigen Stunden einer Embolie der Arteria fossae Sylvii. 


Diese drei Fälle bieten gemeinschaftlich und auch jeder für 
sich ein mehr als gewöhnliches casuistisches Interesse. Gemeinsam 
vermögen sie zu erhärten, dass auch kleinere Tumoren unter be- 
sonderen Umständen zu operativem Eingreifen drängen und durch 
dasselbe zur Heilung beziehungsweise ausreichenden Besserung 
mittels der Castration führen. Sie waren sämmtlich neben dem 
Myom noch von anderen begleitenden Leiden beeinflusst, welche 
die Beschwerden desselben besonders zu steigern geeignet waren. 
Die Anzeige zu activem Vorgehen kann höchstens für den letzten 
Fall einem Zweifel unterliegen; allein die Entfernung durch die na- 
türlichen Wege war so schwer und bot so schlechte Aussichten, ein 
ferneres Zuwarten musste die ohnehin überaus geschwächte Frau so 


1) d. h. in dreiwöchentlichen Zwischenräumen, welche Patientin früher 
öfter gehabt haben wollte. 
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schnell aufreiben, dass ein Zuwarten einem völligen Aufgeben der 
Kranken gleichbedeutend war. Dazu aber lag, da die Herzverhalt- 
nisse ausserordentlich wechselnd und scheinbar gut compensirt er- 
schienen, eine Veranlassung nicht vor. Dass bei dieser Kranken, 
sowie in Fall 1 der mit dem Fibrom beschwerte Gebärmuttergrund 
an dem Bauchwandperitoneum befestigt wurde, geschah mit völ- 
liger und vor der Operation ausgesprochener Absicht. Eine ein- 
fache Castration und Trennung der Verwachsungen hätte dennoch 
ein Wiederhinabsinken des beschwerten Fundus im Gefolge gehabt, 
sehr vermuthlich auch abermalige entzündliche Verwachsung. 
Supravaginalamputation auch mit extraperitonealer Behandlung 
war in Fall 1 durch die erhöhte Gefahr, für die fern von allen An- 
gehörigen Operirte, in Fall 3 durch die ganze Sachlage contraindi- 
cirt. Zuerst hatte ich für nöthig gehalten, auch am Uterus eine 
kleine Anfrischung der Serosa zu machen; inzwischen hatte mich 
ein anderes Vorkommniss!) belehrt, dass auch die feste Anpassung 
von Bauchfell an Bauchfell wie sonst so bei der Gebärmutter zu 
schneller und fester Verklebung führe, und ich begnügte mich daher 
einfach mit Nahtbefestigung der Serosa an das Peritoneum parietale. 
Der Erfolg, dass selbst die spätere Entfernung des Myoms durch die 
Scheide, bei welcher stark am Uterus gezogen werden musste, nicht 
zur Abreissung führte, hat jedenfalls die Richtigkeit dieser An- 
schauung am besten bewiesen. Dass diese schnelle Ausstossung 
des Tumor, nachdem gerade der Uterus in Geradstellung ?) ge- 
bracht worden war, erfolgte, erscheint mir der Prüfstein für Wahl 
der peritonealen Fixation; denn an Bemühungen des Organes, die 
Fremdbildung auszustossen, hatte es früher wahrlich nicht gefehlt. 


Der Vorgang an sich ist nicht neu; denn Fehling hat schon 
einmal an einer von Hegar Castrirten drei Monate nach der Ope- 
ration ein Fibrom ausgeschält; Retrodeviation des Uterus war aber 
in dem Falle nicht vorhanden gewesen (cfr. Wiedow’s Tabelle 
Nr. 14). 


Wenn schliesslich die Patientin ihrem Herzleiden plötzlich durch 


1) In einem Falle hochgradigen Prolapses mit irreparabler fixirter Retro- 
flexio uteri hatte ich gleichfalls auf laparatomischem Wege und ohne den 
Uterusgrund anzufrischen — auch ohne zu castriren oder Adnexa zu entfernen 
— vollen Erfolg erzielt. 

2) Die Stellung des Uterus war natürlich nicht Anteflexion, sondern ge- 
rade Stellung; von der Vagina aus wäre diese aber als eine Retroversion ersten 
Grades zu bezeichnen. 
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eine Hirnembolie erlag, so ändert das an der Berechtigung und 
dem Erfolg der Castration nichts, denn sie hat nach derselben noch 
mehrere Monate in einem gegen früher weitaus gebesserten und 
hoffnungsfreudigen Dasein verlebt; besonders nach der Ausschälung 
des Tumor hatte sie sich eine Zeit lang auch psychisch sehr ge- 
hoben. 


Was schliesslich Fall 2 anlangt, so ist es gewiss charak- 
teristisch, dass die Ovarialentfernung die Blutungen beseitigte und 
die Geschwulst verschwinden liess. Aber ebenso charakteristisch ist 
es, und es wird sich dies bei den nächsten Fällen noch wieder- 
holen, dass nach langer Zeit mit zunehmender Gesundung wieder 
in regelmässigen Pausen diejenigen Beschwerden in geringem Maasse 
auftreten, welche vorher, meist auch schon vor der Myombildung, 
die menstrualen Blutungen begleiteten. Es hat sich mir dies jetzt 
so vielfach wiederholt !), dass selbst ein mässiger Blutabgang da- 
bei für die Kranken, wenn sie noch eine Reihe Jahre von dem Cli- 
max entfernt sind, nur erleichternd erscheint. Eine stärkere Blu- 
tung oder Anwachsen des Tumor?) kam dabei nicht zur Beob- 
achtung.?) Die Patientinnen, darauf vorher aufmerksam gemacht, 
beunruhigen sich auch nicht, sondern geben meist selbst an, dass 
ihnen etwas Blutabgang gegen die „Wallungen‘“ oder „aufsteigende 
Hitze“ eine Linderung sei. Theoretisch freilich ist die Sache sehr 
wichtig, denn es scheint, als wenn gerade bei den jüngeren Pa- 
tientinnen die „periodische Congestion“, auf deren Wegfall auch 
Hegar noch ein besonderes Gewicht legt, mitunter typisch bestehen 
bleibt. Dies beweist einerseits, dass die ovarielle Drüsenthätigkeit 
nicht allein das menstruationserregende Moment ist, und beweist 
zweitens, dass diese Thätigkeit des Ovarium zur Erzeugung der 
typischen Blutungen ausschlaggebend ist. Denn Blutungen treten 
bei diesen Kranken gar nicht oder ganz gering auf. Aus dieser 
Einsicht wird aber gerade die Nothwendigkeit der Castration im 
Gegensatze zu der auch vorgeschlagenen einfachen Unterbindung 
der zuführenden Gefässstämme begründet. 


An diese drei Fälle schliessen sich nun sechs mittelgrosse Ge- 
schwülste an. 


1) Vgl. die späteren Krankengeschichten. 

2) Anschwellung des Geschwulstrestes für drei bis vier Tage kommt aller- 
dings vor. 

3) Die Blutungen, die ich sah, waren übrigens sehr gering, mehr wässerige 
Flecken in der Wäsche als Blut. 
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4) Fräul. F., Hamburg, 32jährige Virgo.') Blutungen fast un- 
unterbrochen seit fünf Jahren; Periode mit heftigen Schmerzen ein- 
hergehend. Kräftig angelegte, aber höchst herabgekommene Person. 
Apfelgrosses, intermurales Vorderwandmyom. 1!/, Jahr verschieden- 
artige Behandlung; erfolglos. Juni 1881 Castration ; schwierig; Tuben 
mit entfernt. Normaler Verlauf. Absolute Menopause. Myom bis 
1883 unverändert; seitdem völlig geschwunden. Alle drei bis vier 
Monate leichte, ziehende Schmerzen im Kreuze und nach vorn, wie 
früher vor der Menstruation, ohne jede Absonderung. Gewichtszunahme 
32 Pfund; keine Neigung zu Fettansatz. In jeder Richtung bis jetzt 
vorzügliches Befinden.?) 


5) Frau B, 35 Jahre, Buchhaltersfrau, Hamburg. Verhei- 
rathet seit 13 Jahren; absolut steril. Menorrhagien seit fünf Jahren, 
zuerst gelinde, seit drei Jahren immer stärker, im letzten Jahre auch 
zwischen den Regeln plötzliche zwei- bis dreitägige Blutverluste, Ver- 
schiedene Behandlung von wechselndem, aber stets kurzem Erfolge. 
Eigene Behandlung von August 1882 bis Juli 1883. Myom von der 
Grösse einer kleinen Faust in der rechten Seitenwand, rein intramural. 
Neben medicamentöser Behandlung Curettage und zwei Mal Ferruminjec- 
tionen ohne dauernden Erfolg. Die wegen ihres oft leidenden Gatten 
auf Erwerb (Vermiethung und Mittagstisch) angewiesene Kranke bittet 
dringend um operative Hiilfe. Juli 1883 Castration. Rechtes Ova- 
rium reisst beim Emporziehen vom Ligament ab; geringe Blutung. 
Links alte Salpingitis mit Tubenverschluss.?) Linke Tube entfernt; 
rechte belassen. Verlauf bis auf ein mässiges, afrebiles Exsudat links 
gut; dasselbe trat erst am elften Tage zugleich mit mehrtägiger Harn- 
verhaltung *) auf. Befinden erst gut, dann längere Zeit unregelmässige 
geringe Blutungen ohne periodische Congestion und Schmerzen links, 
wahrscheinlich in Verbindung mit einer vier Monate nach der Operation 
erworbenen Blennorrhoe. Seit Sommer 1885 keine Blutungen und 
Schmerzen mehr. Tumor ganz geschwunden. 


6) Fräul. P., 40jährige Virgo, Rentierstochter, Altona (jetzt 
Hamburg). Leidet seit vier Jahren an unregelmässigen, immer häu- 
figer und heftiger wiederkehrenden Blutungen. Vom Frühjahr 1882 


1) Dieser Fall ist bereits im Jahre 1883 in der deutschen medicinischen 
Wochenschrift Nr. 36 veröffentlicht; hier der Vollständigkeit halber nochmals 
aufgeführt, aber wesentlich gekürzt. 

2) Eine Reihe nebensächlicher Momente sind in den Skizzen der Kranken- 
geschichten weggelassen, aber aus den Tabellen zu ersehen. 

8) In der Tube glasiges, zähes Secret; Wandung nur wenig verdickt. 

4) Vgl. Hegar-Kaltenbach, 3. Aufl., S. 401. Diese oder die ent- 
gegengesetzte Harnstörung (Incontinenz) habe ich noch mehrfach für drei bis 
fünf Tage beobachten müssen, wo in der zweiten oder dritten Woche nach La- 
paratomien sich umschriebene Entzündungen um Schnürstücken‘, Ligaturen 
u. 8. w. bildeten; mitunter sind sie das einzige Symptom derselben, so lange die 
Kranken liegen und daher wohl zu beachten und diagnostisch zwecks sofort 
vorzunehmender Untersuchung zu verwerthen. 
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an in meiner Behandlung. Sehr blutarme Dame, jedoch von an sich 
guter Constitution, Untersuchung in Narkose mit voraufgehender La- 
minariadilatation ergiebt ein apfelsinengrosses, rein intermurales Fibro- 
myom der Vorderwand. Sämmtliche Maassnahmen einer 1'/, jährigen 
Therapie bringen entweder vorübergehenden oder gar keinen Nutzen, 
Weder Discision der Vaginalportion mit folgender Erweiterung und 
Curettage — die Kranke litt nebenher an heftiger Dysmenorrhoe bei 
verlängerter, sehr conischer, verengter Cervix —, noch Ergotin und 
andere Mittel, noch Bäder (Kreuznach — Oldesloe) halfen’; speciell alle 
Medicamente in jeder Anwendungsform — auch Narcotica — verschlim- 
merten durch sofort eintretende Magenkatarrhe oder Hemikranie den 
Zustand. In Oldesloe im Sommer 1883 wurde die Kranke trotz aller 
Mühewaltung so matt und durch Blutung geschwächt, dass sie in 
höchst elendem Zustande nach Hamburg zurückkam. Nachdem eine aber- 
malige Narkosenuntersuchung erwiesen hatte, dass eine zur möglichen 
Ausschälung des Myoms führende Veränderung nicht eingetreten war, 
fand am 30. September 1883 die Castration statt. Eine Myomotomie 
auch mit denkbar geringstem Blutverluste war bei dem Zustande ge- 
radezu ausgeschlossen, Abwarten aussichtslos. 

Verlauf der Operation und nach derselben ohne besondere Erschei- 
nungen; Operation selbst leicht. Der Erfolg gehört zu den klassischen. 
Die Erholung war eine sehr schnelle. Die Menses cessirten ; der Tumor 
schwand schnell. Einmal im Hochsommer 1884 trat eine fast sieben- 
tägige mässige Blutung ein, welche eine Jodapplication auf die Mu- 
cosa uteri stille. Seitdem keinerlei Blutung oder Beschwerden mehr. 
Geschwulst seit 1885 gänzlich geschwunden. 


7) Frau M., Arbeitersfrau, 38 Jahre, Hamburg. Gebar vor 
16 Jahren einen Knaben, Lebt seit fünf Jahren in steriler Ehe. 
Bald nach Eintritt in dieselbe Fluor (mit Brennen beim Uriniren) und 
Leibschmerzen, besonders vor der Regel (früher nicht!). Seit zwei 
Jahren erst Menorrhagien, dann Metrorrhagien, in‘ der freien Zeit star- 
ker, grüneitriger Fluor. Beginn der Behandlung Winter 1884/85 
(Poliklinik). Aufnahme des Befundes auch in Narkose sehr schwer; 
Dilatation des Uterus wegen Verdacht auf Pyosalpinx und perimetritischer 
Reizung nicht vorhergeschickt. Sicher festgestellt ein apfelgrosses, dif- 
fuses Fundusmyom und reclıtsseitige (eitrige?) Tubenschwellung. Ausser- 
dem Perimetritis sinistra. Ergotin macht so heftige Tubenschmerzen !), 
dass es nicht anwendbar ist. Länger dauernde Anwendung von Gos- 
sypiumthee, Ruhe, Jod vaginal und Bädern bringen eine Zeit lang andau- 
ernde Besserung; dann Rückfall. Auf dringenden Wunsch der Kranken, 
deren Schmerzen immer mehr und mehr sich steigerten und deren 
Kräfte durch die Blutungen völlig aufgerieben wurden, Operation No- 
vember 1884. 

Nach Eröffnung des Leibes doppelseitiger Tubenverschluss mit 
sehr starker Schwellung und Verdickung der Eileiter. Flach ausgebrei- 





— 


1) Diese Unverträglichkeit des Ergotin habe ich bei fast allen meinen 
Salpingitischen beobachtet, sowohl für äusseren als für inneren Gebrauch. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft. 2. 14 
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tetes Fundusmyom; ein zweites Fibrom sitzt kleinapfelgross theils sub- 
serös, theils tief in die Substanz des Collum hineinragend, hinten unten 
an der Gebärmutter. Beide Ovarien in Entzündungsschwarten und Ver- 
wachsungen geradezu vergraben. Die beabsichtigte supravaginale Am- 
putation war durch die Verhältnisse des Beckenbindegewebes und das 
Collummyom nicht entfernt ausführbar; die Castration mit Entfernung 
der Tuben war schon sehr schwer. Verlauf mit starker peritonitischer 
Reizung bei geringem Fieber (nicht über 38,4%), Exsudat links, mässigem 
Meteorismus mit consecutiver Vereiterung sämmtlicher Stichkanäle. Lang- 
same Erholung (Bettlage 51/, Wochen). Menopause, Schrumpfen der 
Tumoren, geringer, nicht grösser gewordener Bauchbruch im unteren 
Wundwinkel; vollständige, fortschreitende Heilung bis Herbst 1885. 
Zuletzt gesehen als geheilt und arbeitsfähig im März 1886. 


8) Frau E., Kochsehefrau, 35 Jahre, Mutter von fünf Kindern. 
Blutet seit zwei Jahren erst vierwöchentlich, später 14tägig in immer 
zunehmendem Maasse. Befund Februar 1885: Bis zur Mitte zwischen 
Schamfuge und Nabel reichendes, diffuses, intermurales Fundusmyom. 
Bessert sich erst auf Ergotininjectionen; Mai und Juni 1885 schnelles 
Wachsthum (trotz Einspritzungen) bis zum Nabel, zwei starke Blu- 
tungen — nur mit Injection von Eisenchlorid stillbar —, starke 
Anämie mit wachsbleich-gelblichem Aussehen, Herzpalpitationen, links- 
seitigem Lungenspitzenkatarrh. Letztere Erscheinungen und die so- 
cialen Verhältnisse (die Frau war die Haupternährerin der Familie) 
nöthigten, die möglichst milde Operationsform zu wählen. Castra- 
tion Ende Juli 1885. Operation glatt, Verlauf ohne Reaction. Auf- 
hören der Blutungen, aber periodische Congestionen alle vier Wochen 
regelmässig, bestehend in Kopfschmerz, Ziehen im Kreuze und Wehen 
in dem jetzt (Ende März 1886) bis zwei Finger breit über der Scham- 
fuge geschrumpften Uterus, Einmal nach Fall von der Trittleiter im 
December 1885 fünftägige Blutung; stand bei Bettrube von zwei Tagen 
von selbst. Hat zur Nachbehandlung von October 1885 bis Februar 
1886 Gossypiumthee getrunken, 


9) Frau E., Malersfrau, 49'/, Jahre, Mutter von vier Kindern (jüng- 
stes vor acht Jahren), blutet erst regelmässig, dann irregulär mit zu- 
nehmender Stärke seit 2'/, Jahren, besonders stark seit Anfang 1885. 
März 1885 nach voraufgegangener Erweiterung Untersuchung in Nar- 
kose. Schon vorher mannsfaustgrosses Myom an Fundus und Hinter- 
- wand des retrovertirten Uterus festgestellt. Die Untersuchung unter 
Chloroform ergiebt völlig intermuralen Sitz und schliesst vermuthete Com- 
bination mit Carcinoma corporis uteri aus. Ausschabung der stark ge- 
wucherten, aber nicht entarteten Schleimhaut. Mehrmonatliche Bes- 
serung mit Gossypiumthee und Ergotininjectionen ') bei der Menstruation. 
Dann wieder stärkere Blutungen; trotz Stillung mit Eisenchlorid Ver- 
fall der Kräfte. Nach abermaliger Sicherstellung der Diagnose durch 








1) Dauernde Ergotininjectionen beeinflussten die Herzthätigkeit der an 
Emphysem und Neigung zu Asthma leidenden Kranken so stark, dass sie nicht 
anwendbar waren. 
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mikroskopische Untersuchung ausgeschabter Schleimhautstiickchen Ca- 
stration Ende November 1885. Wegnahme des linken, hinter dem 
Uterus ins Becken geklemmten Eierstockes erschwert; sonst einfacher 
Eingrif. Heilung ohne Zwischenfall. Beschwerdeloser,, sofortiger Cli- 
max, Tumor rapide sich verkleinernd; Gewichtszunahme bis Ende 
März 1886 13 Pfund. 

Der letzte dieser sechs Fälle von Mittelgeschwülsten hat mit 
dem folgenden Falle (10) aus der Reihe grosser Tumoren gemein- 
sam das relativ hohe Alter der Kranken. Schon Tauffer') hat 
. darauf hingewiesen, dass dieses in einzelnen schweren Fällen durch- 
aus keine Abhaltung von operativem Eingreifen sein darf; denn 
wir können den Eintritt der climakterischen Veränderung nicht 
berechnen, und nach den mir zu Gebote stehenden Erfahrungen 
— bestimmte Literatur-Angaben konnte ich nicht finden — be- 
einflussen Myome zweifellos den Climaxeintritt in ungünstigem, 
d. h. verspätendem Sinne. 

Ein weiteres Abwarten hätte aber wenigstens in diesen Fällen 
zu verderblichen Folgen führen müssen. Uebrigens scheint auch 
Hegar, der ja die Nähe des natürlichen Climax als Contraindi- 
cation an die Spitze seiner „Bedingungen und Indicationen‘“ stellt, 
dabei weniger die Fibromcastration als diejenige auf Grund anderer 
Anzeigen im Auge gehabt zu haben, denn unter seinen Operirten 
befindet sich eine Reihe Frauen, bei denen nach der Altersangabe 
Climaxnähe als zweifellos anzusehen ist. 

Ich möchte gleich hier hinzufügen, dass ich die von Hegar 
verlangte Abtastung und Aufklärung der Eierstocksverhältnisse vor 
operativen Eingriffen stets ausgeführt habe und für nöthig erachte, 
mehr jedoch, wie auch Hegar’s Meinung ist, um sich über die 
Prognose des Eingriffs zu versichern und vorher Maassnahmen für 
andere operative Verfahren zu treffen, als um sich bei etwa man- 
gelndem Nachweise (z. B. Fall 5) oder Feststellung ungünstiger 
Verhältuisse (z. B. Fall 7) von dem einmal angezeigten Eingreifen 
abhalten zu lassen. 

Im Uebrigen treten die vorstehenden Krankengeschichten ohne 
weitere Ausführungen selbst für die Richtigkeit der Castrations- 
anzeige und Ausführung ein. 

Die drei letzten Fälle betreffen Geschwülste von über Nabel- 
höhe, eine intermural, zwei subserös-interstitiell. 


10) Frau H., Kaufmannsfrau in Hamburg, 50 Jahre, fünf Kinder. 


-—— u 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. IX, 8. 42. 
14* 
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Leidet an profusen Menses, bei denen sie ohne ärztliche Behandlung 
steta zu Bette lag, seit elf Jahren; im letzten halben Jahre wurden 
dieselben noch stärker und neun bis elf Tage dauernd. Befund Juli 
1884 : Sehr dickleibige, fette Frau; Fettherz, Fettleber, leichte Eiweiss- 
trübung des Harns. Hartes, bis zwei Finger fiber den Nabel ragendes, 
diffus-intermurales, verschiebliches Fibromyom. Mässige Anämie, je- 
doch starke Dyspnoe und leicht icterische Färbung. Besserung unter 
dauerndem Gebrauche von Gossypiumthee nebst Oertel’scher Cur !) 
und zeitweise ein paar Ergotininjectionen zur Periodenzeit. Der Tu- 
mor verkleinerte sich ganz allmälig bis zwei Finger breit unterhalb 
des Nabels. April und Mai 1885 wieder etwas stärkere Menses; je- 
doch in üblicher Weise mit Zuhülfenahme von Eisblase beseitigt. Im 
Juni bis Juli 1885 so starke dreiwöchentliche Blutung, dass die Kranke 
trotz aller Mittel (auch Eisenchlorid) zuletzt collabirte und das Schlimmste 
zu befürchten schien. Mein Vertreter — ich war zur Zeit verreist — 
stand auf dem Punkte, trotz der ausserordentlich unglinstigen Ver- 
hältuisse einzugreifen, als endlich die Blutung stand. Schon nach 
wenigen Wochen, als die Kranke nur eben soweit erholt war, dass 
sie ein paar Male das Bett verlassen konnte, trat wieder Blutung ein 
und drang die Kranke selbst jetzt auf Abhiilfe. An eine supravagi- 
nale Amputation war bei dem Zustande der Kräfte und des Herzens 
nicht zu denken, obwohl sich die Stielbildung nicht allzu schwer hätte 
bewerkstelligen lassen; allein schon die Narkose musste möglichst kurz 
sein und die geringe Verzögerung, welche die Castration (August 1885) 
durch einen beim Abbinden des rechten, fest am Tumor ansitzenden 
Eierstockes entstehenden Einriss in das rechte Mutterband erlitt (Ver- 
nähung mit feinen Catgutnähten), brachte schwere Gefahren für Ath- 
mung und Herz mit sich. Tuben: links entfernt, rechts gelassen. 
Verlauf sehr gut. Völlige Menopause. Tumor handbreit unter dem 
Nabel bis Anfang Januar 1886; bis drei Finger breit über der Scham- 
fuge Ende März 1886. Anfang März ohne Congestionserscheinungen, 
ein Mal einige Stunden blutig-seröse Flüssigkeit abgesondert. Gänz- 
liche Umwandlung des Aussehens. Spontanes Verschwinden des Herz- 
und Leberfettes. Blühende Gesichtsfarbe, Rückkehr der früher stark 
niederliegenden Geh- und Arbeitsfähigkeit. 


Bei dieser Leidenden war von Anbeginn der Behandlung die 
zu erwartende climakterische Veränderung bei den Heilmaassnahmen 
in Rücksicht gezogen worden, und dennoch nöthigten die Verhält- 
nisse schliesslich mit 51!/, Jahren zu activem Eingreifen. Gerade 
diese Fälle an der äussersten Grenze bei von Monat zu Monat er- 
warteter Menopause und auch bereits vorhandenen Alterserschei- 
nungen an den Ovarien (vgl. hierüber die Befunde auf S. 206) sind 
praktisch von Interesse, weil sie zeigen, ein wie relativer Begriff 


1) Auch diese Kranke bekam bei anfänglich versuchter Ergotinbehand- 
lung jedesmal danach Herzschmerzen, unregelmässig aussetzenden Puls, hef- 
tige Dyspnoe. 
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bei krankhaft verändertem Uteruszustande die Nähe des Climax 
ist, und theoretisch wichtig, weil sie die gegenseitigen Beziehungen 
zwischen Eierstock und Gebärmutter von der pathologischen Seite 
her beleuchten helfen. ° 


11) Frau E., Telegraphistsehefrau, 42 Jahre, verheirathet seit 
18 Jahren; absolut steril. Leidet seit vielen Jahren an häufigem 
Urindrang; seit 1!/, Jahren an immer zunehmender Verstopfung mit 
Druck auf den Mastdarm und Schmerz bei der Stuhlentleerung; in letzter 
Zeit plattgedrückter Koth. Seit '/, Jahre auch stärkere Menstruation 
als sonst. Untersuchung in Narkose Anfang September 1885: Manns- 
kopfgrosses Fibromyom bis etwas über Nabelhöhe, zum kleineren Theile 
intermural, zum grösseren subserös; nach unten zu breiter werdend, 
fast das ganze kleine Becken ausfüllend, fest auf den Darm drückend ; 
auch in tiefer Narkose nicht beweglich, anscheinend Verwachsung mit 
der Mastdarmwand. 

Da der vorher behandelnde Arzt schon längere Zeit das Wachs- 
thum des Tumor vergeblich zu beschränken versucht hatte, sofortige 
Operation (Mitte September 1885), und zwar absichtlich Castration, 
da ein in allen Stücken ähnlicher Fall schwerster Myomenucleation 
kurz zuvor tödtlich verlaufen war. Bei der Laparatomie wird völlige 
Einkeilung ins Becken, sowie feste Verwachsung der Geschwulst- und 
BRectumserosa festgestellt; die Enucleation wäre sehr schwer gewesen, 
die Castration war leicht. Tuben belassen. Völlige Menopause. Bis 
März 1886 ist die Schrumpfang schon soweit fortgeschritten, dass der 
Tumor im Leibe noch 6 cm über der Schamfuge steht und vom Rec- 
tum aus bereits ein Emporheben bis zum Promontorium möglich ist. 
Verstopfung und zeitweise etwas Druck sind noch vorhanden, jedoch 
beide bedeutend gebessert. Urinbeschwerden geschwunden. Befinden 
sehr gut.!) 

12) Fräul. U., 40jährige Virgo, Rentiere, Harburg. Aufnahme: 
August 1883. Leidet seit Jahren an mässigen Schmerzen im Leibe, 
besonders bei Anstrengungen, prämenstrualer Migräne, zunehmenden 
Menorrhagien, jedoch nicht beunruhigenden Charakters. In den letzten 
vier Wochen Harnverhaltung mit erst kurzen, dann stundenlangen 
Leibschmerzen nach der Entleerung der Blase. Seit derselben Zeit 
Geschwulst im Leibe bemerkt, 

Ueber mannskopfgrosses, breites, subserös und interligamentär ent- 
wickeltes Myom (Gesammthöhe von Schamfuge bis Tumorhöhe 24!/, cm, 
Länge der retrovertirten Gebärmutterhöhle 16 cm). Rapides Wachsthum 
und Steigerung der Beschwerden von Woche zu Woche. Bei der Opera- 
tion (20. October 1883) musste die beabsichtigte Myomotomie wegen 
tief ins Beckenbindegewebe nach allen Seiten hin breitbasig ausstrah- 
lender Fibrombildung unterbleiben ?2), und wurde die Castration aus- 


1) Bis Ende Juli gänzlich geheilt; Geschwulst geschwunden. 

2) Während für Fall 11 nach dem jetzigen Standpunkte der Technik die 
Enucleation Chancen böte, würde ich dieselbe für einen ähnlichen Fall wie 12 
auch jetzt für unausführbar erachten. 
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geführt. Beide Ovarien ohne Stiel fest verwachsen, schwer zu entfernen, 
beiderseits auch mit grossen Schwierigkeiten und ausgiebiger Naht der 
Tumorserosa die gute Hälfte der stark geschwellten, von enormen Venen- 
packeten umgebenen Eileiter mitentfernt. Verlauf bis auf einige Stich- 
kanaleiterungen normal; die genähte Tumorserosa verklebt mit dem 
Peritoneum parietale der Bauchwand und kommen dadurch nach °®/, 
bezw. 1'/, Jahr mehrere Ligaturfäden zur eitrigen Ausstossung nach 
aussen. Die Abschwellung der Geschwulst ist langsam, aber stetig 
vorwärts gegangen; zuletzt im März 1886 ist selbige noch gut apfel- 
sinengross, vom Leibe aus wegen Retroversionsstellung kaum zu fühlen. 
Uterushöhle 11 cm. Zur Unterstützung der Abnahme hat die Kranke 
erst längere Zeit Ergotineinspritzungen versucht mit Erfolg für den 
Tumor, aber so starker spastischer Migräne im Gefolge, dass dieselben, 
wie auch innerer Secalegebrauch nachgelassen werden mussten. Von 
November 1883 bis März 1886 hat Patientin drei Mal geblutet, zwei 
Mal je eine Woche lang (psychische Alterationen — Todesfälle in 
der Familie) ohne besondere Beschwerden, ein Mal fast drei Wochen 
lang, erst schwach, dann stark ; musste mit Eisenchlorid gestillt werden. 
Ausserdem zeitweise, aber nicht typisch, Abgang blutig-gefärbten Ab- 
flusses; hingegen tritt typisch vierwöchentlich eine (prämenstruale) hef- 
tige Migräne ein, wie sie Patientin in früheren Jahren hatte, dabei 
Völle im Leibe, Ziehen im Kreuze und in dem dabei stets etwas 
anschwellenden Geschwulstreste. Nur eine der oben bezeichneten Blu- 
tungen fällt auf diese Zeit der „periodischen Congestion“. Zu beson- 
ders ausgesprochener Abnahme hat jedes Jahr der vier- bis sechs- 
wöchentliche Aufenthalt in Tölz geführt. Subjectives Befinden und 
Erholung sehr gut; nur zur Zeit der Congestionen jedesmal etwas 
Gemüthsverstimmung. 


Diese letzten drei Fälle reihen sich denen auf den Wiedow- 
schen und Tissier’schen Tabellen an, welche für grosse Ge- 
schwulstformen gute Erfolge mit der Castration aufweisen. Ist 
derselbe auch bei 12 nur. langsam und mit zeitweisen Beschwerden 
eingetreten, so ist er doch ohne die befürchtete maligne Umwand- 
lung gekommen. 

Fassen wir die zwölf Castrationen noch einmal zusammen, so 
erhärten sie jedenfalls die Anschauung, dass 

1) so lange für die Entfernung der meisten Fibromyome nur 
die Wahl zwischen supravaginaler Amputation und Castration bleibt, 
zur Zeit letztere vorzuziehen ist, und dass 

2) so lange die Enucleation grösserer, bezw. interligamentärer 
Tumoren so ungünstige Aussichten bietet, wie jetzt noch, der mit 
der vorhergeschickten Castration einzuleitende Heilversuch be- 
rechtigt ist. 

Ueber die Technik möchte ich nichts Besonderes hinzufügen; 
sie war im Wesentlichen die Hegar’sche unter vermiedener Ver- 
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wendung des Pacquelin, bei strenger, aber möglichst einfacher 
Antisepsis. Für das Abdomen kam nur Chlorwasser (1: 4) in 
Anwendung. 

Die Tuben sind in der Mehrzahl der Fälle mehr oder weniger 
ausgiebig mitentfernt worden; nicht aus Princip, sondern weil sich 
dadurch grössere Flächen des Ligamentes abbinden und ausser 
Ernährungszusammenhang mit dem Uterus setzen lassen und be- 
sonders die Umfassung der grösseren Gefässstämme erleichtert wird. 
In Fall 11 blieben dieselben ganz unversehrt, umgekehrt habe ich 
in einem Falle von Salpingotomie beide Ovarien im Leibe lassen 
müssen; in unserem Falle 11 schwanden die Menses völlig, im letz- 
teren änderte die Menstruation trotz Resection beider Tuben bis in 
die Uterusmuskulatur hinein ihren Charakter nicht im mindesten; 
beides spricht nicht zu Gunsten der Anschauungen L. Tait’s über 
diesen Punkt.') 

Die Nachbehandlung muss, ausser der sonst bei Laparatomien 
üblichen (Verhütung von Bauchbruch u. s. w.), bei irgend grösseren 
Tumoren auf Beschleunigung resp. Begünstigung der Rückbildung 
entschieden Rücksicht nehmen. Bei einzelnen Kranken wirkt die 
Ergotininjection nach der Operation geradezu staunenswerth, 
während sie vorher gleich Null gewesen war, so dass man unwill- 
kürlich zu dem Vergleiche mit dem schwangeren und entbundenen 
Uterus gedrängt wird. (Ersterer unter dem Reize des Inhaltes 
erträgt ja mitunter sehr grosse Dosen Secale ohne Reaction, wie 
Versuche aus früherer Zeit beweisen, wo man Methoden, die künst- 
liche Frühgeburt einzuleiten, mit Secalegebrauch verband.) Mit 
besonderer Vorliebe und besonderem Erfolge habe ich die Gossy- 
piumpräparate, die ich seiner Zeit auf der Freiburger Naturforscher- 
versammlung empfahl?), verwendet und damit den Kranken die 
schmerzenden Injectionen, welche sie natürlich nach der Operation 
erst recht ungern mögen und die ihnen Rückfallsbefürchtungen 
wachrufen, erspart. 

Bei den kleineren Geschwülsten ist eine medicamentöse Nach- 
behandlung selten nöthig. 

Zum Schlusse noch ein Wort über die Befunde an den aus- 
geschnittenen Eierstöcken. Es wird über dieselben bei der Neu- 
rosencastration noch ausführlicher die Rede sein müssen, allein 


= a ee 


1) Hegar-Kaltenbach, 3. Aufl., 8. 376. 
2) Dieselben gebrauche ich nach“wie vor mit gleicher Zufriedenheit in 
der Therapie der nicht zur Operation gelangenden Fibrome. 
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nach einigen Richtungen hin miissen uns auch die Ovarien Fibrom- 
castrirter interessiren und es ist, ebenso wie in noch höherem 
Grade bei den Neurosencastrationen, der Mangel pathologisch-ana- 
tomischer Aufzeichnungen zu beklagen. Drei Fragen treten uns 
besonders nahe. 


1) Unterliegen die Ovarien der mit Fibromyomen Behafteten 
besonders auffälligen Veränderungen der Grösse oder der Structur? 
An der Hand unseres kleinen Materiales (vgl. die Notizen auf den 
Tabellen) lässt sich diese Frage verneinen. Wo nicht besonders 
schwere entzündliche Complicationen vorlagen (Fall 3 und 7), war 
eine in die Augen springende Aenderung von Grösse und Gestalt 
im Verhältniss zum Alter der Operirten nicht vorhanden; erheb- 
liche Veränderungen des Baues wies das Mikroskop nicht auf. 


2) Treten bei zunehmendem Alter der Patienten an den Eier- 
stöcken derselben trotz Fibrombildung Altersveränderungen der 
Eierstöcke zu Tage? Diese Frage ist zu bejahen. Wenn ich mir 
die Ovarien der Castrirten nach dem Alter nebeneinanderlegte, so 
konnte man ganz deutlich von Stufe zu Stufe die Annäherung an 
die senile Verkleinerung und Abplattung verfolgen, so dass dieselbe 
bei Fall 9 und 10 schon ganz ausgesprochen erscheint.!) 


3) Ist bei den der Climax nahen Frauen auch sicher noch an 
den Ovarien eireifende Thätigkeit nachweisbar? An den Eier- 
stöcken von Fall 9 und 10 jedenfalls; an beiden ist ein un- 
längst gereifter, freilich kleiner Follikel und mehrere in frühen 
Stadien der Rückbildung sicher festzustellen. In ganz interessan- 
tem Gegensatze hierzu befinden sich die Eierstöcke von vier Frauen 
mit Carcinom und zwei mit Enchondromyom, welche an Blutungen 
erst nach der Menopause erkrankten und zur Operation oder Sec- 
tion kamen; besonders ein Fall von Enchondromyom ist bemer- 
kenswerth, welcher die ersten Jahre der Beobachtung (vom 46. bis 
49. Jahre) noch typisch menstruirte, dann aber 31/, Jahre ganz 
unregelmässig in verschieden grossen Pausen blutete. Sämmtlich 
boten diese Fälle ganz senile Ovarien ohne irgend welche Anzeichen 
von Ovulation dar; gewiss ein deutlicher Hinweis auf den Zusam- 
menhang der Fibromyomblutungen mit der Thätigkeit der Keim- 
drüse. 


1) Es wäre gleich hier dem Einwande zu begegnen, dass diese an Spi- 
rituspräparaten gemachten Vergleichungen nicht maassgeblich sein können. 
Allein der Vergleich frischer Präparate Tst selten möglich und führt auch nicht 
zu einwurfsfreiem Ergebniss. 
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Betreten wir nun das Gebiet der Neurosen - Castrationen, so 
befinden wir uns im Brennpunkte einer der wichtigsten medicini- 
schen Zeitfragen, nicht nur für die Gynäkologie, sondern für die 
Neurologie und innere Medicin zugleich. 


Hegar leitet sein Kapitel über die Castration in der neuesten 
Auflage der operativen Gynäkologie damit ein, dass er unter 
Castration die Exstirpation gesunder oder degenerirter — jedoch 
nicht zu umfänglichen Geschwülsten entarteter — Eierstöcke ver- 
standen wissen will. Sprachlich, und nach den Analogien der 
Chirurgie auch sachlich, hat Hegar damit sicherlich Recht, ob. 
aber für praktische Zwecke diese Vermengung beider Begriffe rich- 
tig ist, muss für jetzt noch fraglich erscheinen. Man sollte im 
Gegentheil es für recht wünschenswerth ansehen, für die Aus- 
schneidung pathologisch-gewebsveränderter Ovarien einen von der- 
jenigen ganz verschiedenen Kunstausdruck zu besitzen, bei wel- 
cher die Keimdrüsen — ohne Rücksicht auf ihr eigenes histo- 
logisches Verhalten — zum Zwecke der aufzuhebenden Drüsen- 
bezw. Menstrualfunction entfernt werden. Zu diesem Wunsche 
führt schon die einfache Betrachtung der beiden extremen, in 
dieser Frage zur Zeit herrschenden Anschauungen. Lassen wir 
alle vermittelnden Ansichten einmal bei Seite, so verlangt Winckel’) 
als Berechtigung zur Castration unbedingt „nachweislich erkrankte 
Ovarien‘‘; im Gegensatze dazu begnügt sich Hegar?) mit „patho- 
logisch -anatomischer Veränderung der Sexualorgane‘“ als Indica- 
tionsgrenze. Beide setzen längere erfolglose Vorherbehandlung 
oder Aussichtslosigkeit anderer nicht operativer Curmethoden ge- 
meinsam voraus. 


Es kann nicht zweifelhaft sein, dass man — abgesehen von 
der Fibromcastration — sofort dann den Winckel’schen Stand- 
punkt einzunehmen allgemein geneigt sein würde, wenn sämmt- 
liche Erkrankungen des Ovarium eben „nachweislich‘‘ wären. 
Dieses aber ist leider, wie wir wissen und wie unsere nachfolgen- 
den Fälle noch mehr erhärten werden, zur Zeit noch lange nicht 
der Fall. Es giebt eben noch eine grosse Zahl von Erkrankungen, 
bei denen wir aus der Symptomatologie und aus den Palpations- 
befunden mit grosser Wahrscheinlichkeit eine Erkrankung des 
Eierstockes schliessen können, wo aber von sicherem „Nachweis“ 


1) Frauenkrankheiten, S. 697. e 
2) Operative Gynäkologie, 3. Aufl., S. 381. 
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mit unseren jetzigen Mitteln noch nicht die Rede ist. In sol- 
chen Fallen nach Erschöpfung anderer Heilverfahren nicht operiren 
zu dürfen, weil möglicherweise unser Gedankenaufbau mit allen 
zur Zeit zu Gebote stehenden Hülfselementen sich als irrig er- 
weisen kann, hiesse aber jedem gesunden Fortschritt in der Wissen- 
schaft und jedem humanen Hülfsbestreben die Thüre verschliessen. 
Für jetzt also geht die Winckel’sche Ansicht, deren Verwirklichung 
allerdings mit allen Kräften zu erstreben ist, zu weit. Allein das 
Gleiche gilt wohl auch von der Hegar’schen. Sowohl die Begren- 
zung der Anzeige im Allgemeinen, als auch die Einzelindicationen 
werden immer noch manchen — namentlich angehenden — Gynä- 
kologen zur Castration in Fällen führen, die später als Verirrung 
erkannt werden, und je eher das Wort ,,Sexualorgane der Hegar’- 
schen Indication in „‚Eierstöcke‘“ verwandelt wird, um so schneller 
wird eine Annäherung zwischen den abweichenden Ansichten er- 
reicht werden. Denn alsdann bleibt nur das „nachweislich“ noch 
der Kernpunkt des Streites und der Fortschritt unseres Erkennens 
wird demselben bald ein Ende machen. Bis dieses Ziel erreicht 
ist — und dies führt auf den Ausgang dieser Betrachtung zurück 
— wäre es zunächst wünschenswerth, die Operationen bei nach- 
weisbarer und nicht nachweisbarer oder nicht erforderlicher Er- 
krankung der Eierstöcke auch in der Benennung völlig zu trennen 
und erstere als Oophorectomien (oder Ovariotomien) den Castra- 
tionen gegenüber zu stellen. 

Nach der ganzen jetzigen Lage des Castrationsstreites erscheint 
es mir für die praktische Erwägung und Entscheidung am rich- 
tigsten, drei Arten der operativen Eierstocksentfernung auseinan- 
der zu halten: 

1) Ausschneidung der Eierstöcke wegen nachgewiesener Er- 
krankung derselben; 

2) Ausschneidung derselben bei diagnosticirter, aber nicht sicher 
erkenntlicher, pathologisch-anatomischer Veränderung derselben; 

3) Eierstocksentfernung zum Zwecke der antecipirten Climax 
unabhängig vom Ovarialbefunde selbst. 

Unterziehen wir die unter 3) zu rechnenden Castrationen zu- 
erst einer Prüfung, so schalten wir die Fibromcastration sogleich 
als erledigt völlig aus. Dies gethan, entspricht die Fassung etwa 
den Hegar’schen Indicationen 3) und 6)"), von letzterer jedoch 


unter Abtrennung der Tubenerkrankungen. Zwar hat erst die 
e 


1) 1. c., 8. 370 und 378. 
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jüngste Zeit unsere Erkenntniss der Eileiterkrankheiten wesentlich 
gefördert, allein wir vermögen doch schon — oder werden es we- 
nigstens sehr bald vermögen — diese von den Eierstockskrank- 
heiten scharf zu trennen. Wir werden alsdann nur mehr Klarheit 
schaffen, je schneller wir alle wegen Tubenerkrankungen unternom- 
menen Qperationen gänzlich von der Castrationsfrage absondern.') 
Denn wenngleich aus Nützlichkeitsgründen oder wegen Ueber- 
greifens der Krankheitsprocesse bei den Tubenoperationen ein bezw. 
beide Eierstöcke mit in Wegfall kommen, so ist derselbe doch 
nicht unbedingt nöthig und nicht Ursache oder Zweck des Ein- 
griffes. Schalten wir die von primären Tubenerkrankungen aus- 
gehenden Fälle chronischer Perimetritis und Pelviperitonitis unter 
Betheiligung der Ovarien also aus, so bleibt für die Vorweg- 
nahme des Climax noch die Hegar’sche dritte Anzeige?) und die 
grosse Zahl von Erkrankungen der sechsten Indication übrig, die 
nicht von Eileiterprocessen herrühren. 

‘Ueber Fälle ersterer Gattung, bei welchen Zustände des Ute- 
rus, die eine Excretion der Menses bei functionirenden Eierstöcken 
verhindern, die Ursache zur Castration abgeben sollen, sind wir 
noch sehr wenig unterrichtet. Hegar besitzt keine Erfahrung 
darüber und fasst auch seine Anzeige in höchst vorsichtige und 
zu sorgfältiger Abwägung auffordernde Sätze (l. c., S.371). Von 
mehreren anderen Operateuren liegen einige wenige einschlagende 
Fälle vor, auch mit günstigem und wenigstens einige Zeit hindurch 
controlirtem Erfolge.*) Jedenfalls sind diese glücklicherweise recht 
seltenen Falle durchaus mit Recht als Gegenstand der Castration 
dann anzusehen, wenn die Hochgradigkeit der Beschwerden eine 
dringende Abhiilfe erheischt, weil es fiir diese Leidenden kaum 
eine andere Heilung geben kann, als den die regelmässige Blutung 
erzeugenden bezw. vermittelnden Factor zu beseitigen. 

Ganz anders liegt die Frage bei der zweiten Gattung von 
Fallen. Hier sollen chronisch-entziindliche Vorginge im Parame- 


1) Voraussichtlich wird sich nach Erledigung des Castrationsstreites eine 
nicht minder heftige Meinungsverschiedenheit über die operative Behandlung 
der Tubenkrankheiten erheben und auch da zur Eindämmung zu weit gestellter 
Operationsanzeigen führen, aber um so besser wird es auch für diese Frage 
sein, Salpingotomie und Castration ganz auseinander zu halten. 

2) 8. 1. c., 8. 370. 

3) Vgl. die Literatur bei Hegar (3. Aufl.) und Tissier; die eingehend- 
sten Arbeiten sind jedenfalls diejenigen Kleinwächter’s, dieses Archiv, 
Bd. XVII, 8. 3, und die Zusammenstellung von 19 einschlagenden Fällen bei 
Tissier, l. c., S. 85 bis 96. 
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trium oder im Beckenbauchfell oder um die Eierstöcke herum mit 
allen ihren Gefolgschaften von Atrophie, Gebärmutterverlagerun- 
gen, Ovarialanheftung und dergl. durch die Wegnahme der Eier- 
stöcke, deren Eigenbefund dabei als unmaassgeblich anzusehen ist, 
und die anschliessende allgemeine climacterische Veränderung ge- 
heilt werden. Gewiss gehören diese zahllosen Krankheitsfälle mit 
ihren ebenso schwer zu entwirrenden Symptomengruppen als 
schwierig mit Erfolg zu behandelnden Befunden zu der leidigsten 
Plage der Aerzte und der Gynäkologen insbesondere; gewiss war 
es mit dem Eintritte der operativen Aera in unserem Fache er- 
klärlich, dass dieselben dem radicalen Heilungsversuche mit dem 
Messer mit besonders grossen Hoffnungen unterzogen wurde; aber 
haben wir damit bessere Erfolge aufzuweisen, als mit den organ- 
erhaltenden Therapiebestrebungen? Es kann wohl jetzt bereits diese 
Frage verneinend beantwortet werden. Schon Hegar weist (S. 410) 
nur acht Heilungen von 14") Fällen auf und giebt Andauer der Be- 
schwerden, wenn auch theilweise abgeschwächt ?), zu. Mustern wir 
die von Schmalfuss geschilderten Fälle aus der Hegar’schen 
Klinik, so ergiebt sich, dass die mangelhaften oder gar nicht ein- 
getroffenen Erfolge gerade die Fälle betreffen, bei denen die Neu- 
rosen, auf Befunden dieser Gattung fussend, zur Castration ge- 
führt hatten. (Fall 3 und 29 der nicht Geheilten; Fall 4, 6, 18, 
32 der nur theilweise Gebesserten.) Die Erfolge Anderer auf 
diesem Gebiete stehen den Hegar’schen noch entschieden nach. 
Es ist leider nicht genau möglich, an bestimmten Fällen dieses 
nachzuweisen. In der ausserordentlich grossen Mehrzahl der 
Schriften ist über den Befund der exstirpirten Ovarien Nichts, 
oder so Weniges oder so Unklares gesagt, dass es völlig unmög- 
lich ist, sich ein Bild zu machen, ob der pathologisch-anatomische 
Befund eine Stütze für die Operation abgeben konnte. Allein 
wenn wir die einzelnen Veröffentlichungen durchgehen, so findet 
sich fast durchgehends bei denjenigen Eingriffen, wo chronisch- 
entzündliche Zustände der Beckenorgane mit den anschliessenden 
nervösen Symptomen die Anzeige abgaben, die Heilungsart mit 
einer gewissen Vorsicht bezeichnet, oder die Zeitdauer zwischen 
Heilung und Operation ist noch zu kurz, um die erstere als dauernd 


1) Einschliesslich des eigentlich nicht zugehörigen Tubenhydrope bezw. 
Tuboovarialcysten. 

2) Der theilweise Erfolg muss bei objectiver Beurtheilung der Castra- 
tion immer als Misserfolg bezeichnet werden, weil theilweise Besserung auch 
mit weniger gefährlicher Therapie erreichbar ist. 
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anzusehen.?) Es scheint aber, als wenn eine grössere Zahl von 
Misserfolgen überall nicht veröffentlicht worden sind, denn es ist 
nicht anzunehmen, dass bewährte Forscher und Operateure sich 
lediglich theoretisch gegen die Castration auf gerade diese Indica- 
tionen wenden würden, wie es z. B. in hervorragender Weise auf 
dem Kopenhagener Congresse geschah *), und wie es sich seither ein 
paar Mal in den Verhandlungen wissenschaftlicher Gesellschaften 
wiederholt hat. Auf wenigen Streitgebieten aber wäre so dringend 
zu wünschen, als auf diesem, dass Misserfolge freimüthig zu 
allgemeiner Kenntniss gebracht würden. Denn nur auf diesem 
Wege wird sich schliesslich entscheiden lassen, ob operative oder 
erhaltende Behandlung den Vorzug verdient, und so lange diese 
Entscheidung nicht möglich ist, wird für diese Indicationen die 
Aeusserung C. Schroeder’s als beste Richtschnur angesehen 
werden können, welcher?) die Castration in desperaten Fällen für 
„gerechtfertigt“ erachtet, aber gleich im Anschlusse die nicht 
operative Therapie als durchaus nicht aussichtslos hinstellt. Die 
Operation bei chronisch-entzündlichen Processen stösst von Anbeginn 
auf oft beträchtliche Schwierigkeiten, die völlige Entfernung der 
Eierstöcke ist, wie die Berichte der Operateure erhärten, gerade 
hier, wo sie am nöthigsten ist, häufig erschwert, mitunter unmög- 
lich, der nachträgliche Verlauf weist mehr als bei den Castrationen 
auf Grund anderer Anzeigen Störungen auf. Schon diese Momente 
wirken prognostisch ungünstig, denn von dem Ideale des antecipirten 
Climax entfernt man sich damit schon von vorn herein. Allein auch 
in den gelungenen Fällen ist der Eintritt des vorzeitigen Aufhörens 
der Menstruation häufig illusorisch und es tritt eben mehr, wie 
es Schroeder scharf bezeichnet, „völlige Invalidisirung‘, nicht 
völlige Heilung ein. 

Stehen mir für diese Indication auch geringe persönliche Er- 
fahrungen zu Gebote, so vermochte ich doch nach doppelseitiger 
Salpingotomie (sieben Fälle) mit völliger Ovarialentfernung, dar- 
unter einige schon über drei und vier Jahre alt, jedesmal nach 
theils längerer (über ein Jahr), theils kürzerer Zeit (vier Monate) 
das Wiederauftreten ganz periodischer, mit allen früheren Er- 
scheinungen der Menses einhergehender Congestionen festzustellen. 


1) Näheres hierüber ist auch bei Tissier einzusehen. Schon Bantock 
auf dem Londoner Congresse machte auf diesen Punkt aufmerksam. 

2) Vgl. betr. Protokolle. Von den Gegnern der Castration hat fast Keiner 
Resultate über Versuche mit derselben veröffentlicht. 

3) Frauenkrankheiten, 6. Aufl., S. 364. 
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Einzelne Kranke sondern dabei wenig oder kein Blut, einzelne 
zweifellos menstruales Blut in geringen Mengen ab, aber sämmt- 
lich geben sie mit Bestimmtheit an, dass diejenigen Störungen 
ihrer Nerventhätigkeit, welche sie früher zur Menstrualzeit zu be- 
klagen hatten, in typischer Weise, wenn auch erträglicheren Gra- 
des, wieder da seien. Besonders Kreuzschmerzen, Migräne und 
sympathische Magendarmerscheinungen kehren zurück. Es muss 
demnach als recht wahrscheinlich gelten, dass wir mit den Ovarien 
wohl ein Glied aus der Gesammtkette der menstrualen Geschlechts- 
function ausschliessen, welches besonders auf die uterine Blutaus- 
scheidung Einwirkung hat, dass wir auch durch diese Ausschal- 
tung eine Zeit lang diese Kette von Einzelwirkungen unterbrechen 
können, dass aber dann, wenn das Individuum noch jünger ist, 
doch die jedenfalls central eingeleiteten Vorgänge sich in gewohn- 
tem Typus mit Uebergehung des ausgefügten Gliedes wiederholen. 
Dass hierbei individuell mannigfaltige Verschiedenheiten vorkom- 
men, liegt bei einem Processe, der in allem Wesentlichen vom 
Nervensysteme abhängig zu denken ist, auf der Hand, und es kann 
nicht Wunder nehmen, wenn bei einem Menschen die Heraus- 
nahme des Eierstockes nahezu völligen Climax nach sich zieht, 
beim anderen nur ganz geringen Einfluss auf die Gesammtsumme 
der die Geschlechtsthätigkeit vertretenden Erscheinungsreihe her- 
vorbringt. Es muss aber unter solchen Umständen um so mehr 
wünschenswerth sein, dieses wichtige Zwischenglied — den Eier- 
stock —, wenn es nicht in sich erkrankt ist, zu erhalten und durch 
andere Therapieformen die gegebenen Krankheitserscheinungen, 
welche von der Thätigkeit dieses Gliedes zwar beeinflusst, aber 
nicht erzeugt werden, zu beseitigen. Dazu bietet sich mit dem Fort- 
schreiten unserer Fachwissenschaft mehr und mehr Aussicht, Theils 
durch örtliche Behandlung, besonders mit Massage, aber möglichst 
mit der Zuhülfenahme einer geordneten Anstaltscur, theils durch 
lediglich auf das Nervensystem wirkende Methoden ohne locale 
Mittel und durch geeignete, wiederholte Badecuren kann man ohne 
zu viel Aufwand von Geduld gute Erfolge erreichen, wenigstens 
ebenso gute in Bezug auf Heilungsdauer, als mit der Castration. 
Besonders mit der Massage bin ich überzeugt, eine Reihe Kranker 
hergestellt zu haben, bei denen ich mir vor Beginn derselben bereits 
für den etwaigen Misserfolg die Castration bestimmt festgesetzt hatte. 

Ganz anders verhält es sich nun mit denjenigen Fällen, bei 
denen eine Erkrankung des Eierstockes bezw. beider nachweisbar 
ist, also mit der ersten Gruppe der von uns aufgestellten Anzeigen 
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zur Castration. Es wird vermuthlich recht bald nicht mehr fiir 
richtig gelten, diese Falle beginnender Neubildungen im Rahmen 
der Castration zu besprechen, wenn es uns gelungen sein wird, 
die Krankheitsbilder dieser Art von denjenigen zu trennen, wo 
von heteroplastischer Bildung nicht die Rede ist. Hegar um- 
schliesst diese Erkrankungen mit seiner ersten Indication. Es wird 
wohl heutzutage Niemand an der Berechtigung dieses Eingrifies 
zweifeln, man kann sich höchstens über die Zeit und Art der Ent- 
fernung und andere Nebenfragen nicht einig sein, muss aber hier 
den Erfahrungen des Einzelnen freien Spielraum gewähren. Bei 
einseitigen Erkrankungen liegt die Sache, wenn auch die Symptome 
einseitig sind, klar, wenn die Symptome allgemein-neurotischer 
Natur sind, schwierig in Betreff des anderen Eierstockes, jedoch 
wird man im Durchschnitte wohl immer dann letzteren lassen, 
wenn sich an ihm Erscheinungen der am erkrankten Organ fest- 
gesetzten Veränderungen nicht vorfinden und umgekehrt. Bei 
doppelseitiger Erkrankung ist von vornherein schon die Erkennt- 
niss erschwert, denn wo hört die Grenze einfacher Ovarialschwel- 
lung auf und wo beginnt die Bezeichnung Tumor? Gestattet mit- 
unter die Symptomatologie hier sichere Schlüsse, so lässt sie an- 
dere Male gänzlich im Stich. Allein in Betreff operativen Vor- 
gehens kann man sich doch ziemlich nach ihr richten. Man kann 
ein- und doppelseitige Geschwülste Jahre hindurch als gänzlich 
symptomlos verfolgen. Ich habe bisher 13 Mal Ovarialgeschwiilste 
zwischen Apfel- und Mannsfaustgrösse als Nebenbefunde aufgenom- 
men, die gar keine Erscheinungen machten, einige davon verfolge 
ich seit drei bis aufwärts zu sechs Jahren ohne irgend eine Ver- 
änderung, zwei Kranke wissen gar nichts von deren Vorhandensein. 
Nur einer der Fälle führte durch Erscheinungen von Achsendre- 
hung zu operativem Eingreifen; von den anderen Frauen bin ich 
überzeugt, dass sie bei der geringen Beschwerde ein solches ab- 
lehnen würden. Hingegen machen andere, namentlich maligne 
und fibröse Geschwülste sehr schnell und häufig bald zum Ein- 
greifen drängende Erscheinungen, und es wäre gewiss, wie Hegar 
klar darlegt (1. c., S. 367), nur eine Verschlechterung der operativen 
Aussichten, dann erst mit anderweitiger Therapie Zeit zu verlieren, 
oder eine etwa allgemein bestimmte Grösse der Geschwiilste als 
Indicationsgrenze chirurgischen Vorgehens abzuwarten, 

Wie auf so vielen Gebieten moderner Errungenschaften sind 
wir auch hier noch mannigfachen Irrthümern ausgesetzt. Wir 
bringen nach Vergleich von anderen Fällen und Beobachtungen 
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einen bestimmten Schmerz, eine ständige Beschwerde in ursächlichen 
Zusammenhang mit einem Tumorbefunde, wir machen nach 
Maassgabe von Erfolgen, die wir selbst vielmals gesehen oder be- 
richtet gelesen haben, eine Operation und entfernen das erkrankte 
Organ. Aber die Beschwerde, das nervöse Symptom, welches bei 
vielen anderen verschwand, bleibt hier und da bestehen, unsere wohl- 
begründete Meinung über den ursächlichen Zusammenhang war irrig. 
Diese Erfahrung ist unangenehm und unter Umständen traurig, 
aber sie ist so alt, wie die Medicin selbst, und es kann nichts 
unrichtiger sein, als die Spitze derselben lediglich gegen die etwa 
vollzogene Operation zu kehren. Wir erhalten diese Belehrung nicht 
nur bei kleinen Geschwülsten, sondern bei grossen Cysten, selbst 
bei Myomotomien, und wir machen sie noch viel häufiger auf dem 
Gebiete der kleinen Gynäkologie. Es wird Niemand darum ein- 
fallen, diese grösseren Operationen oder die geprüften Eingriffe 
an Scheide und Uterus deshalb aufzugeben, und es wird deshalb 
ebensowenig richtig sein, einzelne Misserfolge bei Ovarialexcisio- 
nen auf Grund von vermeintlich durch nachgewiesene Tumoren 
erzeugten Beschwerden als Beweis gegen die Castration im All- 
gemeinen zu benutzen. Zu einer gewissen Bedeutung ist in dieser 
Richtung der Landau-Remak’sche Fall!) gelangt, in welchem 
exquisite hysterische Ovarie nach Exstirpation einer Dermoidcyste, 
welche damit in Verbindung zu stehen schien, nicht vorüberging, 
weil Landau und Winckel?) denselben in zu weitgehendem nega- 
tivem Sinne auslegen. Schon die Landau’sche Exegese in dem 
kurzen Berichte (Deutsche medicinische Wochenschrift) birgt einen 
eigenthümlichen Widerspruch, denn von dem ,,zufalligerweise“ vor- 
handenen Ovarialtumor heisst es, dass er „in keiner Weise das 
Krankheitsbild beeinflusste“, und wenige Zeilen darauf ‚löst schon 
die leiseste Berührung der Eierstocksgeschwulst per vaginam oder 
rectum und natürlich auch durch die Bauchwand die heftigsten 
Schmerzen aus“. Der genauere Bericht (Zeitschrift für klinische 
Medicin) ergiebt, dass bei einer 53jahrigen Person von erblicher 
Belastung, welche seit dem 15. Jahre im Anschlusse an einen 
Steinwurf gegen die linke Stirnseite und eine diesem folgende 
Gehirnentzündung schwere nervöse und hysterische Symptome dar- 
bot, bei der seit mehr als 20 Jahren ein linksseitiger, ständiger 


— - ob 


1) Deutsche medicinische Wochenschrift 1884, Nr. 17 und Zeitschrift für 
klinische Medicin, Bd. VI, S. 437. 
2) l. c., S. 698. 
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Ovarialtumor festgestellt war und über die Zeit der seit über sechs 
Jahre verschwundenen Menstruation in gleichem blieb, schliesslich 
bei völliger Hemianaesthesia sinistra und Charcot’scher Ovarie 
„namentlich auf Grund zunehmender mechanischer Beschwerden 
(Blasendruck)“ die Ovariotomie gemacht wurde. Dieselbe förderte 
eine Dermoidcyste zu Tage, also eine wahrscheinlich angeborene 
oder mit der Pubertät aus embryonalen Keimen zur Entwickelung 
gelangte Geschwulstform. Es liegt wohl auf der Hand, dass im 
vorliegenden Falle auch der begeistertste Anhänger der Castration 
nicht mehr als eine Besserung der ,,mechanischen“ Beschwerden 
und allenfalls einen Nachlass der von dem berührten Dermoid 
ausgehenden Schmerzen erwartet haben würde. Ueber erstere er- 
fahren wir nichts Bestimmtes, letzterer traf nicht ein. 

Es hat also hier trotz pathologisch-anatomischer Veränderung 
des Eierstockes dessen Wegnahme keinen Erfolg auf die möglicher- 
weise als von demselben ausgehend angenommenen nervösen Er- 
scheinungen gehabt. Diese Annahme war freilich nach der bald 
40 jährigen Anamnese und der Vorbehandlung zahlreicher hervor- 
ragender Aerzte (cfr. Krankengeschichte)!) sehr wenig begrün- 
det. Daraus zu schliessen, dass man rein Hysterische nicht 
castriren dürfe, ist gewiss richtig, und ich theile diesen Standpunkt 
Landau-Winckel’s völlig, dass man aber eine mit Hysterie com- 
plicirte, Ovarialgeschwulst, wenn sie mechanische Beschwerden 
macht oder durch Berührung nervöse Symptomenbilder auslöst, 
deswegen sollte bestehen lassen, weil man damit die Hysterie vor- 
aussichtlich nicht heilt, erscheint mir nicht richtig. Den Opera- 
tionsversuch bei nachgewiesenem Connex von Tumorcontact und 
Schmerzanfall nach Erschöpfung anderer Heilmittel würde ich 
immer als gerechtfertigt erachten. Wäre das Ovarium unverändert 
in Gestalt einfach schmerzhaft und hyperästhetisch gewesen, so 
dürfte man vielleicht eine solche Operation mit Winckel allenfalls 
als ,,wissenschaftlichen Fehler‘ ansehen, liegt aber eine complici- 
rende Geschwulst vor, so besitzen wir im Gegensatze zu dem Lan- 
dau’schen Falle so zahlreiche Krankengeschichten, bei denen nach 
Wegnahme von Geschwülsten — auch kleineren — der Eierstöcke 


1) Man muss sich zur Beurtheilung des Falles noch vergegenwärtigen, 
dass die ,,hysterischen Symptomencomplexe“ der Kranken schon Gegenstand 
mehrfacher Abhandlungen und Dissertstionen gewesen waren, dass verschiedene 
Male in ärztlichen Gesellschaften darüber verhandelt worden war und dass — 
vermuthlich! — die hysterische Kranke sich des von ihr den Männern der 
Wissenschaft eingeflössten Interesses wohl bewusst war. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft. 2. 15 
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die Beschwerden hysterischer Art sich besserten und gänzlich 
schwanden. Es ist daher wohl ein endgültiges Urtheil in diesem 
Punkte noch ganz verfrüht, und wir müssen weiteren Beobachtun- 
gen nach conservirender und operirender Behandlungsweise noch 
eine Reihe von Jahren entgegensehen, ehe wir ein solches fallen.') 

Kann man also bei pathologischer Veränderung der Eierstöcke, 
die palpabel nachweisbar ist, die Berechtigung zu operativem Vor- 
gehen zur Zeit nicht in Abrede stellen, sondern höchstens immer 
wieder darauf aufmerksam machen, Heilversuche nach anderer 
Richtung nicht zu übergehen, so treten wir schliesslich an die als 
zweite von uns aufgestellte Castrationsanzeige heran, nämlich die 
operative Entfernung der Keimdrüsen auf Grund diagnostisch an- 
genommener oder sicher vermutheter, aber nicht fühlbarer ana- 
tomischer bezw. histologischer Veränderungen derselben. Dieses 
ist das eigentliche derzeitige Streitgebiet; hier platzen, weil so- 
wohl die klinische, als noch weit mehr die anatomische Seite der 
Frage so vielfach unklar ist, die Gegensätze aufeinander, und hier 
macht sich am lebhaftesten das Bedürfniss nach mehr Licht 
geltend. 

Hegar’s zweite Indication, welche einigermaassen unserer 
Fragfassung entspricht, wenn auch nicht gänzlich, lautet, dass die 
Castration angezeigt sein kann „bei den mit kleincystischer De- 
generation der Follikel, Wucherung und?) Schrumpfung des 
Stroma’s einhergehenden Affectionen der Ovarien“. Anmerkungs- 
weise fügt Hegar hinzu (3. Aufl., S. 368), dass er es nicht zu- 
trefiend erachte, diese und ähnliche Veränderungen als das ana- 
tomische Substrat der Oophoritis chronica anzusehen. Ich kann 
dies nicht für richtig erachten. Wir müssen im Gegentheile be- 
müht sein, die verschiedenen Formen der Oophoritis chronica so- 
bald als möglich genauer festzustellen. Dies ist nur denkbar, 
wenn wir nicht so lange warten, bis uns zufällige Leichenbefunde 


ee 


1) Unter meinen Ovariotomirten befindet sich auch ein Fall von Dermoidcyste, 
welcher wegen Verwachsungen mit dem grossen Netz und dadurch erzeugten 
Symptomen zur Operation führte. Die hysterischen Erscheinungen dieser 
Dame sind nicht gebessert worden — deshalb wurde auch nicht operirt. 

Hingegen sind bei zwei anderen Dermoiden gerade die psychischen und 
die in dem einen Falle schweren hysterischen Erscheinungen, welche Opera- 
tionsanzeige abgaben, gänzlich geheilt. Erster Fall 5, zweiter 3”/, Jahre her 
beide Kranke zwischen 20 und 30 Jahre alt und auch nach der Operation un- 
verheirathet geblieben. Bei Beiden gesundes, anderes Ovarium belassen. 

2) Hiesse wohl besser „oder“. 
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Aufschluss bringen, sondern in jedem Falle operativen Eingreifens 
eine sorgfältige Parallele von klinischen Erscheinungen und patho- 
logisch-anatomischen Befunden ziehen. Nur wenn es gelingt, für 
bestimmte Erkrankungsformen des Eierstockes bestimmte Krank- 
heitserscheinungen aufzustellen, nur wenn aus Symptomen und 
Befund sicher ein gewisser Ovarialzustand als Eingriffsursache 
vorhergesagt werden kann, vermögen wir aus der Empirie, die 
Jetzt noch auf dieser ganzen Klasse von Castrationen lastet, heraus- 
zukommen und die Mehrzahl denkender Aerzte von dem Nutzen 
operativen Eingreifens zu iiberzeugen.’) 


Wie gering die Summe unserer Kenntnisse auf diesem Ge- 
biete ist, erhellt am besten daraus, dass C. Schroeder auch 
in der neuesten Auflage seines Lehrbuches?) das betr. Kapitel 
der chronischen Oophoritis mit den drastischen Worten ein- 
leitet: „Anatomisch ist über die chronische Oophoritis sehr 
wenig bekannt.“ Nicht viel besser lautet ein berufenes Urtheil 
von pathologischer Seite, nämlich E. Ziegler’s?), wenigstens 
in Bezug auf interstitielle Entzündung, Gehen wir, um im 
Allgemeinen innerhalb der Anschauungen unseres Zeitalters zu 
bleiben, bis auf Klob*) zurück®), so unterscheidet dieser Forscher 
schon folliculäre und parenchymatöse Oophoritis, giebt häufige 
Combination beider zu und stellt neben Ausgang in Purulenz den- 
jenigen in Bindegewebshyperplasien, Induration, fest. Späterhin 
wurde von Anderen (Birch-Hirschfeld, Klebs, Scanzoni, 
Ziegler) die parenchymatös-folliculäre Entzündung von der 
interstitiellen Entzündungsform entsprechend den Vorgängen an 
anderen drüsigen Organen geschieden. Die anschliessenden hyper- 
plasirenden oder atrophisirenden Indurationen sollten entweder 


1) Es wird, wie Hegar (3. Aufl., 8. 868) richtig bemerkt, dabei anfangs 
zu Täuschungen in Betreff ätiologischer Momente kommen, allein diese werden 
geringwerthiger und schneller überwindbar sein, als wenn wir, auf dem jetzigen 
Standpunkte beharrend, lediglich auf klinischen Erscheinungen fussend, operiren 
Mangelnde pathologisch-anatomische Grundlage erweist sich auch auf anderen 
Gebieten chirurgischer Thätigkeit fast stets als Streitgebiet über Operations- 
berechtigung. 

2) 6. Aufl., 1884, S. 362. 

3) Lehrbuch der allgemeinen und speciellen pathologischen Anatomie. 4. 
Aufl., 1886, S. 921. 

4) Pathol. Anatomie der weiblichen Sexualorgane. 1864. 8. 877 ff. 

6) Es sind hier von zahlreichen Arbeiten nur die wesentlichsten Reprä- 
sentanten gewisser Anschauungen und Schulen namhaft gemacht. 

15* 
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einer der beiden Erkrankungsarten sich anschliessen, oder der nur 
zeitlich getrennte Erfolg beider in dem Sinne sein, dass zuerst 
hypertrophische, nachher Schwundbildungen eintraten. E. Zieg- 
ler unterscheidet eine folliculäre Hypertrophie, die er an Stelle 
des Ausdruckes ,,kleincystische Degeneration“ gesetzt wissen will, 
von den infectidsen Oophoritiden und diese wieder von der ,,jeden- 
falls nur seltenen“ von Anbeginn chronischen Bindegewebsver- 
dichtung. 


Im Lichte unserer neuesten Forschungsepoche wird es nöthig 
sein, die Einwirkungen der Entzündungserreger auf das Eierstocks- 
gewebe zu studiren, und voraussichtlich gelangen wir damit zu 
höchst interessanten genetischen Aufschlüssen, welche uns eine 
bessere und richtigere, nämlich auf die Ursachen aufgebaute Ein- 
theilung der ovarialen Entzündungszustände gestatten. Nachdem 
schon Slavjansky!) das Vorhandensein ovarieller Entzündungen 
bei acuten Infectionskrankheiten angedeutet hat und wir seither 
durch zahlreiche Forschungen über das Fortschreiten puerperaler 
Infectionsstoffe durch Lymph- und Blutbahnen von aussen auch 
nach dem Eierstock und in denselben hinein sicher unterrichtet 
sind, wird es nur noch Frage kurzer Zeit sein, die verschiedenen 
Formen der Entzündungserreger entweder selbst oder in ihren 
verschiedenen Wirkungen nachzuweisen, der Begriff der genuinen 
Oophoritiden wird sich sehr beschränken lassen, die Wege der Mikro- 
organismen (Perioophoritis!) werden dann erst in das richtige 
Licht treten. 


Wie aber verhält es sich mit dem Zusammenhang zwischen 
pathologisch- anatomischen Befunden und klinischen Krankheits- 
erscheinungen ? 


Scanzoni hat (gegen Beigel besonders) auch in den letz- 
ten Auflagen seiner Gynäkologie?) an der Ansicht festgehalten, 
dass eine genaue klinische Diagnose der chronischen Eierstocks- 
entzündung geradezu unmöglich sei. Man muss, gerade auf Grund 
der durch Castrationen gegebenen Möglichkeit der Erkenntniss, 
auch heute noch zugeben, dass bei nüchterner, objectiver Prüfung 
nur eine geringe Zahl von Fällen bis jetzt mit einiger Genauig- 
keit zu diagnosticiren ist, allein die so geringe Zahl kann nur er- 
muthigend für weitere Forschung wirken. 





—————— 


1) Dieses Archiv, Bd. III, 8. 188, 
2) 5. Aufl., S. 546. 
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Halten wir bei Sichtung einer grösseren Anzahl von Kranken- 
geschichten !) an zwei Entstehungsarten von chronischen Eier- 
stocksentzündungen fest — einer aus acuter Oophoritis entstan- 
denen, durch eine Sorte von auswärts eingedrungenen Erregern er- 
zeugten?) und einer langsam und aus uns bisher unbekannt blei- 
benden Ursachen sich entwickelnden —, so bieten recht oft schon 
die anamnestischen Daten Handhaben genug, um diese anatomi- 
sche Scheidung auf die klinischen Gebiete zu übertragen. 

Wie wir wissen, dass schwere acute Oophoritis mit nachblei- 
bender chronischer eine Wochenbettsinfection begleitet, so muss 
es uns höchst wahrscheinlich gelten, dass in ähnlicher Weise durch 
die Infectionsträger der Blennorrhoe, der nicht genügenden Asepsis 
kleiner gynäkologischer Eingriffe an Scheide und Gebärmutter, der 
Dysenterie (?), der traumatischen Anregung alter Keimdepots, z. B. 
in den Tuben?), erst frische und anschliessend dauernde Krank- 
heitsvorgänge am Ovarium angeregt werden. Fast jeder Frauen- 
arzt verfügt über einige solcher Fälle und die Anamnese erst in 
späteren Stadien zugehender Kranken hebt oft nachweislich mit 
solchem Beginne an. | 

Ja selbst ätiologisch scheinbar unklare Fälle werden durch- 
sichtiger, wenn wir in Erfahrung bringen, dass die mit der Puber- 
tät Erkrankende besonders schwere acute Allgemeinerkrankungen 
im Kindesalter durchgemacht hat. Denn es ist ebenso wie für 
Erwachsene auch für Kinder ein Miterkranken der Genitalien bei 
acuten und chronischen (Tuberkulose) schweren Infectionskrank- 
heiten anzunehmen und zum Theil sicher erwiesen. Klinische 
Symptome bei Typhus und Scharlach, ebenso bei allgemeinen Er- 
nährungsstörungen, durch Blutungen aus den Genitalien, ovarial 
lokalisirte Schmerzen (bei Parotitis) und Schwellungen, Menstruatio 
praecox haben dies ebenso erhärtet, als die anatomisch nachge- . 
wiesenen Veränderungen an den kindlichen Eierstöcken bei diesen 
Krankheiten.*) 


1) Diese etwas (dem Sinne dieses Aufsatzes entsprechend) allgemein ge- 
haltenen Bemerkungen sind mit sorgfältiger Sichtung aller mir auf diesem Ge- 
biete zur Verfügung stehenden eigenen Journalisirungen gewonnen. 

2) Traumatische Fälle — sehr selten — sind hier ausgeschlossen ge- 
blieben. 

3) Z. B. Ausdrücken alter eingedickter Secrete bei starken Palpationen, 
besonders bei energischen Narkosenuntersuchungen. 

4) Vgl. Hennig in Gerhardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten, Bd. IV, 
3. Abthig., 8. 25 ff. Desgl. auch Klebs, pathologische Anatomie (Handbuch), 
8, 718 ff. 
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Diesen Erkrankungsbildern entgegengesetzt kennen wir eine 
zweite Reihe, bei denen jeder Zusammenhang mit acuten oder in- 
fectiösen Krankheiten fehlt. Wir vermögen für einzelne derselben 
allerdings eine Fortdauer kindlicher Schwächezustände und schlech- 
ter Allgemeinentwickelung festzustellen, wir sehen auch manch- 
mal hereditäre Verhältnisse (tuberkulöse Familien, Syphilis) als 
Grundursache des Leidens an, vorwiegend aber läuft die Endur- 
sache auf einen traumatischen Reiz, auf Unterdrückung des Men- 
strualflusses, Ueberanstrengung, Excesse auf geschlechtlichem Ge- 
biete, selbst auf starke psychische Affecte hinaus, und in noch 
zahlreicheren Fällen ist sie gar nicht aufzufinden. 

Nun wird der Cardinalpunkt darin liegen, ob diese zwei Ent- 
stehungswege erstens verschiedene Krankheitsbilder machen, und 
zweitens ob auch bei Verschiedenheit des klinischen Bildes nach- 
her (bei Tod oder operativer Entfernung der erkrankten Eierstöcke) 
der anatomische Befund zwei in ihren Weisen auseinandergehende 
Krankheiten aufweist. Nehmen wir (zunächst hypothetisch !) letz- 
teres als erwiesen an, dass es eine aus acuten Entzündungszustän- 
den sich bildende (parenchymatös folliculäre) und eine (genuine) 
interstitielle Oophoritis chronica gäbe, und suchen die klinischen 
Symptome nach diesen beiden Seiten hin zu gruppiren, so kommt 
zuerst in Frage die Zeit der Entstehung des Leidens. 

Bei den Kranken der ersten Gruppe lässt sich selbige meistens 
scharf bestimmen.!) Eine überstandene Infectionskrankheit, ein 
fieberhaftes Wochenbett, ein plötzliches Erkranken nach Aufstehen 
in demselben, der Eintritt in die Ehe bezw. geschlechtliche Func- 
tion, eine schmerzhafte Untersuchung, Behandlung, Operation 
lassen mit mehr oder weniger Bestimmtheit sich feststellen. Viel 
unklarer, unbestimmter lauten meist die Angaben bei der zweiten 
Gruppe; ganz allmälig, manchmal von Beginn der Menses, manch- 
mal einige Jahre später, erst ganz gering, dann deutlicher treten 
die Krankheitssymptome zu Tage; wenn wir eine Unterdrückung 
der Menses, eine Ueberanstrengung bei denselben (Tanzen u. s. w.) 
oder eine starke seelische Einwirkung zeitlich genau als Leidens- 
beginn festsetzen können, sind wir schon ganz befriedigt. 





1) Ich halte für angemessen, hier ausdrücklich zu bemerken, dass die 
nächsten Seiten nicht eine erschöpfende Symptomatologie der chronischen Oopho- 
ritis im Allgemeinen enthalten sollen, welche in den Lehrbüchern genügend 
vertreten ist, sondern einen Scheidungsversuch zweier ätiologisch verschiedener 
Formen derselben. 
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Die Art der Entstehung wird gleichfalls von den Kranken der 
ersten Gattung, auch wenn sie zum ersten Male befragt und unter- 
sucht werden, viel klarer, viel bestimmter geschildert. Das Auf- 
treten einer irregulären Blutung bei Fieber mit begleitendem Seiten- 
leibschmerz, das plötzliche Krankwerden nach längerem vorherigen 
grünlichen Fluor durch gelegentliche Ursachen (Coitus, Anstren- 
gungen) und dergleichen wird ebenso spontan angegeben, als die 
Bezeichnung der primären Schmerzstellen bei der Untersuchung 
ohne viel Hineinfragen fast jederzeit genau erfolgt. 

Hingegen sind Aeusserungen genuin !) Oophoritischer, wenn sie 
nicht schon durch viel Fragen geschult sind, sehr unbestimmt. 
Einzelne haben Grund, sich unklar auszudrücken (Masturbation, 
geistige Ueberanstrengungen), andere haben den Anfangserschei- 
nungen wenig Aufmerksamkeit gewidmet, besonders gilt dies von 
der arbeitenden Klasse. 

Die in continuirliche und habituelle (zeitweise) Beschwerden 
zerfallenden lokalen Symptome kann man versucht sein, gleich von 
vornherein getrennt auf die beiden Klassen in der ausgesprochenen 
Reihenfolge zu vertheilen. Jedenfalls ist es das Gewöhnliche, dass 
die Beschwerden bei den ersteren Kranken ständige und nur zur 
Zeit des menstrualen Affluxus sich — mitunter in bonam, meist 
in malam partem — ändernde zu sein pflegen, während die zweite 
Gruppe vorwiegend erst mit dem Herannahen der Eierstocksthä- 
tigkeit zu klagen anhebt und höchst selten mit dem sich zeigen- 
den, wohl aber fast durchweg mit dem verschwindenden Blutflusse 
zu mehr normalen Zuständen zurückkehrt. 

Auch der Charakter der Klagen geht zwei Richtungen nach. 
Ständiger, nicht zu heftiger, aber nagender, verstimmender und 
das Gefühl dauernden Krankseins mit sich bringender Schmerz unter- 
scheidet die erste Erkrankungsgruppe von den heftigen, plötz- 
lich oder mit schneller Zunahme eintretenden Schmerzparoxysmen 
der zweiten, die nach Erreichung einer Akme plötzlich oder lang- 
sam abfallend in Euphorie enden. 

Tritt an Stelle der subjectiven Klagen die objective Unter- 
suchung, so ist allerdings die Scheidung der Fälle nach den 
lokalen Befunden mit unseren jetzigen Hilfsmitteln schon weit 
schwieriger. Allein in der Mehrzahl der Beobachtungen habe ich 
doch einen Wechsel der Befunde bei der chronisch-genuinen Eier- 


1) Das Wort „genuin“ ist hierbei nur in dem Sinne aufzufassen, dass 
wir jetzt noch nichts von den Entzündungsursachen wissen. 
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stocksentzündung im Gegensatz zur Ständigkeit derselben bei den 
secundären!) Formen zu verzeichnen gehabt. Während die Klagen 
bei beiden Arten mit dem Menstrualtypus vorherrschend Steigerung 
erfahren und sich in ihren Ausdrücken begegnen, pflegt sich pal- 
pabel bei den letzteren wenig zu ändern?), bei den Genuinformen 
erhöht sich die Druckempfindlichkeit, die Reflexauslösung steigt 
stark, man glaubt mitunter kleine Tumoren mit Sicherheit zu 
fühlen, die nach der Periode verschwunden sind. Fernerhin sind 
bei den secundären Oophoritiden fast stets Verwachsungen nach 
irgend einer Richtung vorhanden, die scheinbare und wirkliche 
Tumorbildung (kleinen Maasstabes bis Kleinapfelgrösse) ein- oder 
doppelseitig ist kein aussergewöhnlicher Befund. Deshalb ist es 
auch häufig genug so schwer, das ganze Bild von chronischer Peri- 
metritis und von Uterinkrankheiten, die von dieser Entzündungs- 
form des Beckenbauchfelles erzeugt oder beeinflusst sind, zu unter- 
scheiden. 


Im Gegensatze dazu bietet — besonders die noch in ‘keiner 
Weise behandelte — primäre chronische Entzündung selten aus- 
geprägte Verlöthungen 5), manchmal sogar ist die ovariale Beweg- 
lichkeit besonders gross; seltener noch bestehen in die Augen 
fallende Vergrösserungen der Keimdrüsen, eher findet man Ab- 
nahme des gewöhnlichen Umfanges. Noch in keinem Falle *) ver- 
mochte ich dauernd einseitige genuine Erkrankung festzustellen; 
verlegen auch manche Patienten aus meist nebensächlichen Grün- 
den die Molimina mehr nach der einen Seite, so beweist die Be- 
tastung jedesmal doch doppelseitiges Kranksein. Hingegen findet 
sich bei den secundären Formen nicht nur auch nach längerem 
Bestande lediglich einseitiges Kranksein, sondern noch häufiger 
lässt sich das zeitliche Getrenntsein der Erkrankung jeder Seite 
durch Befragen, aus der Aetiologie, mitunter sogar aus dem Befund 
erhärten. 


1) Dieser Ausdruck ist hier der Kürze halber für die aus acuten Ent- 
zündungszuständen entstehende Oophoritis chronica eingeführt. 

2) Ausgenommen bei Complication mit Eileiterverschluss, welcher typisch 
Tubenschwellung vor der Regel, manchmal recht hochgradig, nach sich zieht 

3) Die atrophische Verkürzung der gesammten Adnexa uteri, die recht 
vielmals mit der athrophisirenden Oophoritis einhergeht (manchmal vielleicht 
mit Ursache ist?), darf nicht mit entzündlicher Verwachsung verwechselt 
werden. 

4) Gleiches ergiebt sich, wenn die geringe Zahl der mit genaueren patho- 
logischen Befunden veröffentlichten Castrationsfälle in diesem Sinne gesich- 
tet wird. 
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Am schwersten gestaltet sich die versuchte Unterscheidung 
bei den Erscheinungen von Seiten des Nervensystems, wird sich 
aber sicherlich auch da anbahnen lassen. Lassen wir versuchs- 
weise einmal das begrifisverwirrende „hysterisch“ ganz bei Seite 
und scheiden die Symptome einfach in functionelle Neurosen, also 
wirklich nachweisbare und oft von uns hervorrufbare Störungen 
einerseits und in rein psychische Alterationen andererseits, so er- 
halten wir aus unseren Krankengeschichten sofort wieder einige 
auffällige Gesichtspunkte. 

Vergegenwärtigen wir uns die zahllosen neurotischen Symptome 
derjenigen Kranken, welche an chronischer Eierstocksentziindung 
nach früherer acuter Erkrankung leiden, so werden wir sofort an 
die Gleichartigkeit derselben mit denjenigen Neurosen erinnert, 
welche ganz im Allgemeinen peritonitische Entzündung (acute wie 
chronische) begleiten. Ohne Schwierigkeit können wir eine ganze 
Anzahl derselben an Kranken nachweisen, die nie ovarialkrank, nie 
uterinkrank waren; ganze Gruppen lassen sich bei Männern mit 
chronischen Unterleibsleiden, an denen das Peritoneum betheiligt 
ist, wiederfinden. Am ausgesprochensten gilt dies von Kopf- 
schmerzformen und Magenbeschwerden und den sogenannten sym- 
pathischen Reizen, wie Uebelkeit, Erbrechen, Herzpalpitationen, 
selbst von einigen Krampfarten, besonders den atypischen, die 
wir gemeiniglich hysterisch nennen.!) Man thäte vielleicht gut, 
diese ganze Gruppe Vagus- oder Peritonealneurosen zu benennen, 
ohne damit ihrem, besonders bei den Frauen so ausserordentlich 
häufigen sexualen Ursprunge — der ja auf den natürlichen ana- 
tomischen Verhältnissen beruht — zu nahe zu treten. Der Wech- 
sel, die Mannigfaltigkeit, das Atypische, das Kommen und Gehen 
mit einfachen Heilmaassregeln und deren Weglassung, z. B. Pessa- 
rien, Sondenapplicationen, Wechsel von Klima oder Lebensbedin- 
gungen, charakterisirt dieselben, ja selbst die Schwere und Be- 
ständigkeit in Einzelfällen lässt sich bei der Untersuchung durch 
Unveränderlichkeit eines als Schmerzcentrum und Neurosenursprung 
angegebenen Punktes nachweisen. 

Bei den genuinen Eierstocksveränderungen ist das Bild der 
Nervenbetheiligung schärfer umschrieben und beschränkter, dafür 
aber typischer und meist schwerer. Schon die einzelnen Reflexe 


1) Viele interessante Punkte dieses Gebietes berührt Hegar in seinen 
mehrfachen Arbeiten über dieses Gebiet, besonders in der Schrift „Ueber den 
Zusammenhang der Geschlechtskrankheiten mit nervösen Leiden“. 
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treten bezeichnender an Ovulation oder Menstruation, jedenfalls 
an getrennte Zeitabschnitte gebunden, hervor. Die Form des 
Kopfschmerzes ist exquisit halbseitig und wechselt entweder gar 
nicht oder aber in genauer Reihenfolge den Sitz!), die Magener- 
scheinungen nehmen jedesmal einen cyklischen Verlauf, sind nicht 
an Beschwerden im Becken gebunden, und können, wenn nicht 
ihre Zeit da ist, selten durch Betastung erregt werden; vor allem 
habe ich bisher in recht zahlreichen Fällen vicariirender Men- 
struation durch Magen, Lunge, Nase und bei den Ansätzen dazu, 
welche sich bei heftigen Dysmenorrhoen als Blutgeschmack und 
Blutgeruch kundgeben, nicht einen beobachtet, bei dem eine acute 
Oophoritis der chronischen vorangegangen wäre. Diese Fälle bil- 
den, wie ich glaube, überhaupt die Uebergangsform von denjenigen 
Erkrankungen, bei denen mehr die sexualen Momente vorwiegen 
zu denen, welche das neuropathologische Bild mehr hervortreten 
lassen; darum fordern auch gerade sie, wie auf allen Grenzge- 
bieten naturwissenschaftlichen — so ja auch medicinischen — Er- 
kennens am meisten unsere Aufmerksamkeit heraus. Denn noch 
charakteristischer für genuine chronische Oophoritiden treten einige 
schwerere Erscheinungen des Nervensystems ein, nämlich die 
Krampfformen. So leicht auch bei nervös belasteten Individuen 
oder solchen, die durch längere Leiden sehr erregbar geworden 
sind, einfachere Krampfformen bei jeder Art von Sexualerkrankung 
(natürlich auch einmal ohne solche!) auftreten können, die wir 
insgesammt mit dem Namen der hysterischen charakterisiren und 
bei einiger Erfahrung sehr deutlich erkennen, so selten sind die 
wirklich schweren hysteroepileptischen Krämpfe, d. h. solche, bei 
denen ein in allen Hauptsymptomen charakteristisch epileptischer 
Anfall sich mit dem Eintritt der Menses, oder der Zeit derselben, 
ohne dass sie eintreten, oder mit einer dysmenorrhoischen Kolik 
verbindet, oder sonstwie Kranke mit ovariellen Symptomen betrifft. 
Auch hier steht mir bei ziemlich reichlicher Beobachtung kein 
Fall zu Gebote, der ätiologisch auf acute Eierstocksentzündung 
zurückzuführen gewesen wäre; sämmtliche Fälle haben entweder 
zugleich mit oder zum Theil schon vor dem Eintritt der Menstrua- 
tion mit den zeitlich-typisch wiederholten Anfällen eingesetzt. 
Hegar und vor ihm schon Amann haben mit Recht auf das 
Zusammentreffen solcher Zustände mit Hemmungsbildung an den 


1) Diese Erscheinung kommt allerdings ganz gleichartig recht oft als 
höchst lästiger Begleiter der Myome vor. 
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Genitalien oder im Allgemeinen (echte Chlorose im Virchow’- 
schen Sinne) aufmerksam gemacht') und hier die Erscheinungen 
des Nervensystems als ,,Coéffect‘ aufgefasst. Je mehr man und vor 
allem je länger man solche Kranke Jahre hindurch beobachtet, 
um so mehr gewinnt diese Anschauung Boden, um so mehr er- 
kennt man das gegenseitige Abhängigkeitsverhältniss zwischen Ge- 
nitalfunction und Nervenkrankheit, leider nur oft mit steigernder 
Unsicherheit, von welcher Seite her am erfolgreichsten abzuhelfen 
sei. Es ist durch Charcot’s und seiner Schüler Arbeiten auch 
eine Richtung entstanden, welche diese Fälle lediglich dem neuro- 
pathologischen Gebiete zuspricht; wenn auch zuzugeben ist, dass 
jedenfalls zu viel davon gynäkologisch beurtheilt und behandelt 
worden ist, so ‚wird eine gänzliche Lostrennung derselben zu gleich 
schädlicher Einseitigkeit führen müssen. 


Betrachten wir schliesslich die psychisch-nervösen Krankheits- 
äusserungen, lo lassen sich ohne wesentliche Mischfälle zwei Grup- 
pen Kranker aus den Aufzeichnungen unterscheiden, solche näm- 
lich, welche erst schon, sei es durch erbliche Belastung, sei es 
durch erziehliche und andere Ursachen, seelische Abweichungen 
aufwiesen, ehe sie Zeichen genitaler Erkrankung darboten, und 
solche, die erst nach voraufgegangenem Geschlechtsleiden Gemüths- 
veränderungen erlitten. Bei letzteren kann denn auch wieder Erb- 
lichkeit, Einfluss der Ehe, der Erziehung, der Lebensbedingungen 
mitwirkend sein, immer aber ist das Genitalleiden erst die be- 
sondere Gelegenheitsursache zu der ganz gleich in welcher Form 
auftretenden Psychose geworden und letztere verdient deshalb am 
ehesten den Namen der hysterischen. Ohne Schwierigkeit lässt 
sich für die meisten Individuen der zweiten Gruppe eine acute 
ovariale Erkrankung mit Uebergang in chronische Form nach- 
weisen.?) Bei der ersten hingegen muss die Beurtheilung sehr 
vorsichtig sein; öfter, als man annehmen sollte, ist hier der see- 
lische Defect das Primäre nicht nur, sondern das Einzige, und die 
Genitalerkrankung ist hineingefragt oder eingebildet; wo sie aber 


nn nn nn 


1) Zusammenhang der Geschlechtskrankheiten mit nervösen Leiden etc. 
1885. S. 87 ff. Amann, Einfluss der weiblichen Geschlechtskrankheiten 
auf das Nervensystem. 1868. S. 79. 

2) Manchmal ist nur acute Erkrankung der Genitalien ohne bestimmte 
Beziehung zum Eierstocke nachweisbar; man muss dann Betheiligung desselben 
ohne wesentliche Symptome oder spätere Fortpflanzung entzündlicher Erreger 
auf das Ovarium ohne schwerere acute Symptome annehmen, 
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vorhanden ist, verbindet sie sich fast ausnahmslos mit den sonsti- 
gen Symptomen genuiner Eierstockserkrankung. 


Wenn alle diese Ausführungen auch lediglich als ein erster 
Versuch gelten können, die klinischen Bilder chronischer Eier- 
stockserkrankungen nach dem Modus ihrer Entstehung zu trennen, 
so ergeben sie doch ebenso wie die Symptomen- und Befundschil- 
derungen sämmtlicher moderner Lehrbücher im Kapitel der chro- 
nischen Oophoritis nach dieser klinischen Seite hin sicherlich, dass 
noch viele Erkenntnisslücken auszufüllen sind. Das gleiche Er- 
gebniss hatte ein Blick auf die pathologisch-anatomischen Anschau- 
ungen gebracht.!) Zwischen beiden Mängeln steht der Arzt mit 
dem Bestreben, zu helfen und zu heilen, und die Stellung des 
Gynäkologen ist, weil Publikum und Arzt an seine. therapeutische 
Leistung erhöhte Ansprüche stellen, noch schwieriger. Es war 
natürlich, dass die operativen Bemühungen auf diesem schweren 
Gebiete eifrige Fürsprecher finden mussten, zumal in einer ultra- 
chirurgischen Epoche der Medicin, wie wir sie jetzt durchmachen; 
es war ebenso natürlich, dass dadurch eine Reihe Irrthümer be- 
gangen wurden, die zu einem Rückschlage der Meinungen führten. 
Je offener diese Irrthümer bekannt werden, um so besser für die 
Sache; nur sollte Niemand, so lange nicht die anatomische oder 
klinische Seite der Streitfrage endgültig klargestellt ist, aus 
wissenschaftlichen Irrthiimern ,,wissenschaftliche Fehler“ machen 
wollen. 


Die nachfolgenden eigenen Beobachtungen mit Hinzufiigung 
anatomischer Befunde mögen nun Einiges dazu beitragen, die aus- 
gesprochene Wahrscheinlichkeit, dass wir klinisch und anatomisch 
zwei Arten von chronischer Eierstocksentzündung unterscheiden 
können, aus dem Hypothetischen dem Thatsächlichen zu nähern. 
Die möglichst kurz skizzirten Krankengeschichten und Befunde 
sind, um im Rahmen der vorstehend gemachten Meinungsäusse- 
rungen zu bleiben, so eingetheilt, dass zunächst die Fälle beschrie- 
ben werden, bei denen chronische entzündliche Processe im Becken 
ohne wesentliche Rücksicht auf den Eierstocksbefund zur Castra- 
tion geführt hatten. Wenn ich hiervon 13 Salpingotomien aus- 
schliesse (von denen allerdings die ersten vier nicht genau vorher 
diagnosticirt?) waren und daher bis zu einem gewissen Grade 


1) Vgl. S. 246. 
2) Die schärfere Diagnose ist erst in den letzten Jahren möglich geworden. 
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klinisch hierher gehören), weil sie später gesondert beschrieben 
werden sollen, so bleibt mir nur ein typischer Fall übrig.') 


L Frau G. aus B. bei Hamburg wurde 1878 im 28. Lebens- 
jahre mittels hoher Zange bei plattem Becken zum ersten Male entbun- 
den (reifes Mädchen). 

Anschliessend Para- und Perimetritis dextra mit langdauerndem 
Resorptionsfieber; danach Gefühl von Senkung und Vorfall, starke 
Menses, heftiger Fluor, vor allem Parese des rechten Beines mit star- 
ken Schmerzen in demselben und in der rechten Bauchseite bei je- 
dem Auftreten. Drei Tage vor und den ersten Tag während der 
Menstruation tritt derselbe Schmerz auch bei Bettlage in theils ganz 
kurzen, theils stundenlangen Anfällen auf. Status bei der ersten Con- 
sultation (Juni 1879) mit dem bis dahin behandelnden Collegen (Dr. 
Völckers, Barmbeck): Starke, kräftig gebaute, ziemlich fette Frau. 
Leidender, durch Schmerzen herabgekommener Gesichtsausdruck. Lungen 
und Herz normal, ebenso die Leber; Rücken und Bauch äusserlich 
nicht empfindlich, ebensowenig die Dornfortsätze ; rechtes Bein, besonders 
vordere Innenfläche sehr druckempfindlich, nicht atrophisch, faradische 
Erregbarkeit etwas herabgesetzt. Leistendrüsen rechts etwas geschwellt, 
Damm auf Naht nach der Geburt primär geheilt. Weite, hypertrophi- 
sche, leicht katarrhalische Scheide. Uterus etwas vergrössert und verdickt, 
in mässiger Anteflexion tiefstehend. Scheidentheil beiderseits, beson- 
ders rechts, tief eingerissen und beträchtlich ectropionirt; geschwellte, 
reichlich absondernde, leicht blutende Schleimhaut; von dem Narben- 
winkel des rechtsseitigen Einrisses geht ein dicker, empfindlicher Nar- 
benstrang aus, welcher das runde Mutterband kreuzend nach rechts 
und oben sich bis dicht an den Eierstock erstreckt und mit letzterem 
gemeinschaftlich eine besonders heftige Empfindlichkeit zeigt. Es wird 
beschlossen, zunächst unter möglichster Lospräparirung des Narben- 
stranges das Ectropium zur Heilung zu bringen und dann durch Com- 
bination von Bädern und Elektricität Genesung zu erstreben. Die 
Operation gelingt und die Nachkur bringt es bis Anfang 1880 so 
weit, dass die Frau ihren Hausstand versehen kann, jedoch bedarf 
sie gegen noch immer bestehendes Schweregefühl eines Pessars und 
schleppt das rechte Bein noch nach. Februar 1880 tritt Schwanger- 
schaft ein, Ende April ohne nachweisbare Ursache Abortus. 


Blutverlust mässig, jedoch mehrfache T’amponade und zuletzt 
Nachhilfe mit Laminariaeinlegung nöthig, um die Ausstossung des 
Eies zu erreichen. Wochenbett normal, Bettlage 2!/, Wochen. An 
diesen Abort schliesst sich wieder das frühere Krankheitsbild an: Läh- 
mungsgefühl und Schmerzen im rechten Bein, ausgehend von der 
rechten Ovarialgegend, schlimmer beim Gehen und Stehen, am 
schlimmsten vor und bei Beginn der Menstruation; starke Menses, 


1) Diese, sowie noch die Krankengeschichten 3, 5 und 8 sind zum Haupt- 
theile aus der früheren Arbeit in der Deutschen medicinischen Wochenschrift 
1883, Nr. 36 wiederholt. 
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mässiger Ausfluss. Trotz aller therapeutischen Maassnahmen (Bäder, 
Douchen, Faradisation, Galvanisation, Massage, Jodkali u. s. w.) fort- 
währende Zunahme der nervösen Erscheinungen, Ausbreitung der 
Schmerzen über die ganze rechte Rumpfseite, Empfindlichkeit der 
Wirbelsäule, Verfall der Kräfte bei scheinbarer äusserlicher Zunahme 
(starker Fettansatz). Nach Feststellung des Fehlens einer spinalen 
Erkrankung (Dr. Eisenlohr) wird die Castration vorgeschlagen und 
am 11. März 1881 ausgeführt. Operation bis auf den durch ein 
enormes Fettpolster erschwerten Bauchschnitt ohne besondere tech- 
nische Schwierigkeit. Beide Eierstöcke, besonders der rechte, ver- 
grössert; Tube rechts theilweise mit entfernt, links gelassen; Stiel bei- 
derseits doppelt unterbunden, nicht verschorft, einige Verwachsungen 
rechterseits vorsichtig gelöst. 


Bauchreinigung mit 20procentigem Chlorwasser, durchgehende 
Bauchnaht, Listerverband. 


Verlauf bis auf eine ziemlich ausgiebige Stichkanaleiterung im 
unteren Drittel der Wunde mit entsprechender geringer febriler Steige- 
rung vom fünften bis neunten Tage regelmässig; vom 14. Tage an 
wieder combinirte Galvanisation und Faradisation; vom 24. Tage an 
Soolbider; am 52. Tage erst steht Patientin auf und erholt sich von 
da an schnell. Gleich nach dem Eingriffe dreitägige heftige Uterinblu- 
tung, von da an noch drei Mal nach je 21 Tagen *) geringere Blutung, 
ein bis zwei Tage, jedoch mit heftigem Schmerz. 

Hierauf noch acht Monate lang jeden 21. Tag allmälig an Zeit- 
dauer abnehmende Schmerzanfälle ohne Blutung: Im fünften Monate 
nach der Castration konnte die Kranke wieder ohne Stütze unter 
leichtem Nachhinken des rechten Beines gehen und übernahm ihren 
Hausstand. 

Drei Monate danach erwarb sie durch angestrengte Thätigkeit 
(wahrscheinlich plötzlich) einen leider recht beträchtlichen Bauchbruch, 
obgleich sie (s. 0.) fast zwei Monate gelegen und von da an ununter- 
brochen eine gutsitzende Bauchbandage getragen hatte. 

Von dem Augenblicke an, in dem dieser Bauchbruch sich ein- 
stellte, traten wieder geringe, aber unaufhörliche Blutungen aus der 
Gebärmutter ein, und hypertrophirte dieselbe, besonders aber der Schei- 
dentheil in wenigen Monaten in geradezu elephantiasisartiger Weise, 
so dass im März 1882 bereits die Vaginalportion in der Vulva sicht- 
bar ward und Scheideninversion sich zeigte. Es wurde nun noch die 
ganze Vaginalportion keilférmig amputirt (unter vorheriger Constriction 
mit Drahtschnürer) und in derselben Sitzung eine Colporraphia an- 
terior et posterior ausgeführt. 

Von dieser Zeit an führt die Kranke ein erträgliches, aber nicht 
gesundes Dasein. Die Beschwerden des Bauchbruches — ausgespro- 
chene Lendenmarkzugsymptome, wie sie Hegar schildert — sind 
nur bei sehr vorsichtiger Diät gering. An den Genitalien hat sie 


1) In demselben Typus war sie auch früher vom 16. Jahre an regel- 
mässig menstruirt gewesen. 
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noch einmal eine höchst auffällige Erkrankung durchgemacht, nämlich 
ein Ulcus rodens der Schleimhaut (sicher keine Syphilis!), welches 
monatelange geringfügige Blutungen verursachend, allen gewöhnlichen 
Mitteln trotzend, nur schliesslicher Totalexcision des Geschwüres mit 
Umgebung wich. Leider fehlt gerade für diesen Fall der pathologisch- 
anatomische Befund. Die Kranke war Gegenstand einer meiner ersten 
Laparatomien und es wurde versäumt, die Organe aufzubewahren. 


Der makroskopische Befund ähnelte am meisten demjenigen von 
Fall 9. 


Bei der ersten Veröffentlichung hatte ich besonders die Mas- 
senzunahme des Uterus nach der Castration als ein Räthsel ohne 
Analogie aufgestellt. Hegar hat versucht, dasselbe dadurch zu 
lösen, dass er diese starke Hypertrophie (Deutsche medicinische 
Wochenschrift 1884, S. 582) als eine Folge des Bauchbruches an- 
sieht, bei Zusammentreffen niederen Scheidendruckes mit adhäsiv 
fixirtem Uterus. Nach den Erfahrungen, welche ich seither zu 
machen Gelegenheit hatte!), kann ich diesem Erklärungsversuche 
nur beistimmen. 

Trotz aller dieser gewiss nicht leicht zu nehmenden Folgezu- 
stände kann man in diesem Falle die Castration nicht völlig 
verwerfen. Denn erstens war bis zum Eintritt des Bauchbruches 
das Befinden und die Erholung sehr gut, und zweitens kann selbst 
heute mit den Hernienbeschwerden die Kranke doch laufen, ar- 
beiten und freilich oft mühevoll ihrem Hausstande vorstehen. 
Allein ich gebe zu, dass ich vielleicht heute die Versuche, auf 
nicht operativem Wege vorwärts zu kommen, noch länger und noch 
energischer fortsetzen würde, als es ohnehin im gegebenen Falle 
schon geschehen ist. 

Will man nun den Versuch machen, auch die sonstigen Ver- 
öffentlichungen nach unserer Eintheilung zu classificiren, so ist 
dies gerade für diese Fälle besonders schwierig, weil meistens 
Tubenerkrankungen mit unterlaufen, deren Vorhandensein vom 
Standpunkte einer rein pathologischen Auffassung den Fall jedes- 
mal anders einzutheilen uns veranlasst. Es ist auch, wie die 
Diagnostik jetzt liegt, nicht zu leugnen, dass sehr oft die Diagnose 
vor der Operation nicht mit völliger Sicherheit zu stellen ist; 


nn m 


1) Ich habe an nahezu 100 Laparatomirten trotz aller Verschiedenheit 
von Naht- und Schnittmethoden doch immer wieder Bauchbrüche verschie- 
denen Grades gesehen; auch alle Versuche mit Binden sind in diesem Punkte 
noch sehr wenig zuverlässig. Stets lassen sich aber auch mit Sicherheit vom 
Beginn des Bauchbruches — auch des kleinsten — neue neurotische Beschwer- 
den oder Blutungen der bis dahin gesunden Kranken herleiten. 
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findet man nachher Hydro- oder Pyosalpinx mit Beckenperitonitis 
und secundären Ovarialveranderungen, so ist eben, um schneller 
zur Klarheit zu kommen, dringend zu rathen, nach unseren jetzi- 
gen ätiologischen Kenntnissen, solche Fälle als von den Tuben 
ausgehende Erkrankungen aufzufassen und von den eigentlichen 
Castrationen völlig zu trennen. Aus diesem Grunde habe ich hier 
eine vergleichende Heranziehung anderer Resultate unterlassen. 

An diese Krankengeschichten reihen sich diejenigen, bei denen 
ein nachgewiesener kleiner Tumor der bezw. des Eierstockes zum 
Eingreifen geführt hatte. 

Es ist schon angedeutet worden, wie schwer es unter Um- 
ständen ist, diese Fälle dem Castrationsgebiete einzureihen, weil 
es dann, wenn wir die Wegnahme auch einseitig pathologisch zu 
Neoplasmen entarteter Eierstöcke zur Castration rechnen, kaum 
noch einen anderen Unterschied als nur denjenigen der Tumor- 
grösse zwischen dieser und der Ovariotomie giebt. Erschwerend 
kommt dazu, dass wir bei kleinen Geschwülsten oft nicht leicht 
bestimmen können, ob nur hohe entzündliche Schwellung und 
Infiltration oder wirkliche heterogene Bildung vorhanden ist. Auch 
der neurotische Symptomencomplex kann nicht den Ausschlag 
geben, weil er kleine und grosse Geschwülste begleiten kann, und 
nur insofern kann vielleicht gerade dieser zur Grenzscheide dienen, 
als man wohl richtig handeln wird, bei kleinen Geschwülsten nur 
dann einzugreifen, wenn entweder der Tumor auf maligne Natur 
schliessen lässt, oder aber die mechanischen Beschwerden die ner- 
vösen deutlich iiberragen. In einem Falle hatte ich Gelegenheit, 
in diesem Sinne die doppelseitige, in zweien die einseitige Castra- 
tion zu vollziehen. 


2. Frau Sp., 37 Jahre alt, Hamburg, Handwerkersehefrau, ver- 
heirathet seit zwölf Jahren, gebar vor elf Jahren einmal leicht, aber 
protrahirt, ohne Kunsthülfe; mässiger, nicht genähter Dammriss; 
Wochenbett gut, jedoch hat sie gleich damals längere Zeit über Kreuz- 
schmerzen geklagt und musste wegen selbiger krumm gehen, auch hat 
der Mann später angegeben, dass sie vom dritten bis elften Tage des 
Puerperium gefiebert hatte. Dann steril, schwächlich, aber nicht auf- 
fallend krank; vom April 1882 an allmälig zunehmende, ständige, 
jedoch vor der Menstruation gesteigerte, mit derselben nachlassende 
Schmerzen in der linken Seite des Leibes, mitunter auch rechts, ganz 
besonders heftig von der Scheide aus bei Druck gegen die hintere 
Laquearwaudung. Dabei etwas reichliche Menses, Dranggefühl nach 
unten, besonders vor und mehr noch nach dem Stuhlgange, heftige, 
ausstrahlende Kreuzschmerzen, krummgebückter Gang, elendes, aber 
auch zugleich geistig-niedergedrücktes Aussehen. Mitunter leichte 
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Krämpfe, Arbeitsunlust, ständiges Weinen, Würgen, Brechneigung, 
Druckkopfschmerz. 

Befund ausser Schmerz an den seitlichen Partien der Lenden- 
wirbel und desKreuzbeines zwei wurstartig geformte, teigige Geschwiilste 
zu Seiten des Uterus, die gewöhnlich mässig empfindlich, wie sich 
später zeigte, zur prämenstrualen Zeit aufschwellen und höchst schmerz- 
haft werden. Als Hauptsitz des Schmerzes und als Punkt, von dem aus 
sämmtliche Reflexe, selbst Krämpfe ausgelöst werden können, erweist 
sich eine Verwachsung der hinteren, oberen, stark verkürzten, an die 
Vaginalportion gehefteten Scheidenwand, von der ein breiter, nicht 
dicker, aber doch gut abzutastender schmerzender Narbenstrang 
quer durch das Becken sich nach hinten links seitlich verfolgen lässt. 
Zwischen periproktalem Gewebe und hinterer Scheidenwand feste 
Verklebung, so dass durch diese Verhältnisse ein Douglasischer Raum 
nicht mehr besteht. Narkosenuntersuchung ergab noch mit Sicherheit, 
dass obige Geschwülste nicht die Tuben, sondern die Ovarien waren. 
(Blennorrhoe und Syphilis nicht nachweisbar.) Nahezu ein Jahr meiner- 
seits (nach mehrfacher Behandlung schon vorher) wurde durch Com- 
bination von allgemeiner und lokaler Behandlung Besserung erstrebt!), 
in der Auffassung, dass es sich um eine Parametritis atrophicans mit 
schwerer Hysterie und dabei mehr zufälligem Zusammentreften mit 
ovarieller Degeneration handele. Die Maassnahmen brachten zeitweise 
Verbesserungen mit darauffolgender Verschlechterung. Frühjahr 1884 
Steigerung der Blutungen, Wachsthum beider Geschwülste, zeitweise 
kleine Fieberbewegungen Abends, peritoneale Oppressionssymptome. 


Castration März 1884. Eingriff ziemlich schwierig. Linker Eier- 
stock zu apfelsinengrosser, mit vielen kleinen Hydatiden nach unten 
hin besetzter Cyste entartet, in reichliche, flache Verwachsungen ein- 
gebettet; platzt bei der Entwickelung, wird nebst Tube — (dieselbe 
ist nicht erkrankt) — und Ligament abgetragen ; letzteres theils ab- 
gebunden, theils abgenäht (Catgut). Rechte Cyste kleinapfelgross, 
doch noch immer mehr wurstartig geformt; hat das ganze Ligamentum 
ovarii bis zur Uterusserosa in sich ausgebreitet, platzt gleichfalls; 
schwer abzubinden; Inhalt weisslich-schleimig, reichliche Eiterkörper- 
chen enthaltend. Die tieferen Beckenverwachsungen werden darauf so 
eingehend als möglich getrennt, versucht den Douglasischen Raum 
durch Lösung von Rectum und Scheide wieder herzustellen, Jodoform 
dazwischen gestreut. 

Verlauf glatt. Erfolg zuerst gut; rasche Zunahme an Gewicht; 
scheinbare Menopause; Neurosen wie weggezaubert; Gemüthsstimmung 
gehoben. Allein schon nach knapp sechs Monaten traten allmälig 
die alten Schmerzen mit dem ständigen Beckendruck wieder ein; die 
frühere Darmscheidenverwachsung ist wiedergekehrt und trotz aller 
Bemtihungen kommt nach und nach das alte Krankheitsbild wieder 
zum Vorschein. Nur seitlicher Leibschmerz, prämenstruale Steigerung 


1) Rücken: Massage, kalte Abreibungen; lokal: Bozemann’sche Kugeln, 
heisse Douchen, Sitzbäder. Milchkur. Landaufenthalt. Klinische Behandlung 
mit Faradisation und Galvanisation. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft. 3. 16 
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und eigentliche Regel fehlt; hingegen treten unregelmässige, ugd zwar 
mitunter heftige Blutungen, besonders post coitum, auf. Am schwersten 
aber gestalten sich die reflectorischen Magenerscheinungen und die 
Symptome ernster, centraler Hysterie, so dass mir die Einleitung einer 
wirklichen Psychose das wahrscheinlichste war. Die Kranke ging 
dann in andere Behandlung über und wurde eine zweite Laparatomie 
unternommen. Auch diese hatte für etwa ein halbes Jahr guten Er- 
folg, die Patientin meinte sogar noch wohler zu sein, als nach der 
ersten Operation, und war heiter, arbeitsam und nahm zu. Aber ganz 
allmälig — ob mit wiedereintretenden Verlöthungen oder nicht, kann 
ich nicht sagen — trat doch wieder mehr und mehr der alte Zu- 
stand mit denselben Klagen und derselben hochgradigen Hysterie 
ein, welche auch den andererseits bisher unternommenen Heilverfahren 
getrotzt haben, und sollen namentlich atypische Blutungen wieder 
häufig sein. 

Die anatomische Untersuchung der Cystenwandung bei dieser 
Patientin ergiebt keine Besonderheiten gegen die bekannten Befunde; 
beide zum Theil mit entfernte Tuben sind abdominal offen, nicht 
sichtlich erkrankt; auch mikroskopisch nichts Besonderes nachweisbar. 


Es lässt sich über diesen Fall viel streiten, doch erscheint 
es mir das beste, ihn einfach zu berichten und nur die recht 
sicher gekennzeichneten Schwankungen der nervösen Symptome 
nach den Operationen und deren Wiedereintritt mit Beginn er- 
neuter Schrumpfungsprocesse zu betonen. 


3. FrauK., 23 Jahre, aus Altona, wurde mir zuerst im Februar 
1881 wegen heftiger Dysmenorrhoe und Sterilität von einem dortigen 
Collegen (Dr. Hintzpeter) zugesandt. Schon damals klagte die 
Frau ganz vorwiegend über heftige Schmerzen in der rechten Ova- 
rialgegend, ausstrahlend nach der rechten Hüfte, beginnend fünf bis 
sechs Tage nach den Regeln und dauernd bis zu deren Ende. Obgleich 
palpabel an den Eierstöcken nichts zu finden war, obgleich ferner die 
etwas unentwickelte Gebärmutter stark nach vorn geknickt und in ihrem 
Kanale verengt war, hatte ich schon damals die Ueberzeugung, dass 
bei der zarten, bleichsüchtigen, peritoneal gereizt aussehenden Frau 
die Schmerzen vom rechten Ovarium ausgingen, rieth von örtlicher Be- 
handlung ab und empfahl lediglich eine auf Besserung der Constitution 
hinzielende Therapie. Ich sah die Frau erst nach 19 Monaten wieder, 
die Schmerzen waren allmälig an Stärke und Dauer heftiger ge- 
worden und die Kranke war bereits bis zu einem nicht unbedenk- 
lichen Gebrauche von Morphium gelangt. Eine Untersuchung in der 
Narkose ergab jetzt, dass der rechte Eierstock Form und Grösse einer 
kleinen Wallnuss hatte, der linke hingegen auffällig platt und klein 
war. Es wurde nun sechs Monate lang versucht, durch Massage, 
Elektrieität, Bäder Besserung zu erzielen, allein vergeblich. Eine 
weitere Vergrösserung des rechten Ovarium wurde nicht festgestellt. 
Ende Januar 1883 wurde die Laparatomie mit der Absicht, je nach 
dem event. inneren Befunde nur einen oder beide Eierstöcke wegzu- 
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nehmen, gemacht. Es zeigte sich, dass der rechte Eierstock in eine 
wallnussgrosse, dickwandige, völlig stiellos auf dem Ligamentum latum 
aufsitzende Geschwulst verwandelt war. Ebenso langsam als mühsam 
gelang es, nacb und nach Geschwulst und Ligament in die Bauch- 
wunde zu leiten; bei dem Versuche, durch langsames Losschälen eine 
Stielbildung zu ermöglichen, entleerte der Tumor eine mässige Menge 
schmutzigbrauner colloider Flüssigkeit. Eine Stielbildung gelang nicht, 
hingegen liess sich die Geschwulst aus dem Mutterbande herausschälen 
und war es nach Unterbindung bezw. Umstechung einiger stärker blu- 
tender Gefässe möglich, die gut zweimarkstiickgrosse Haftfläche der- 
selben durch einige feine Seidennähte in eine gerade Wundlinie um- 
zuwandeln. Der linke Eierstock bohnengross, glatt, ebenfalls breit- 
basig, ohne jedes nachweisbare Ligamentum ovarii auf dem Mutter- 
bande aufsitzend, wurde, da er sonst durchaus normale Structur zeigte, 
unberührt gelassen. Verlauf: glatt und reactionslos; auch hier vaginale 
Blutung nach der Operation, obgleich dieselbe kurz nach der Opera- 
tion stattfand. 


Der zuerst vollständige Erfolg hielt etwa ®/, Jahre an; dann traten . 
dieselben Beschwerden nach und nach wieder ein, aber auf die linke 
Seite. verlegt; aueh die neurotischen Klagen kehrten wieder. 


Pathologisch- anatomisch ist über diesen kleinen, dickwandigen 
Tumor nichts hinzuzufügen, als dass sich in der vorwiegend fibrösen 
Kapsel zusammengedrückte Reste ovarialen Stromas mit reichlichen 
(mikroskopischen) Follikeln vorfanden. 


4. Frau Wf., 37 Jahre, Buchhaltersfrau, Hamburg; seit zwölf 
Jahren verheirathet; absolut steril. Von Februar 1883 an Schmerzen 
in der linken Seite des Unterleibes und im Kreuz, Aufschwellung des 
Abdomens beim Sitzen, Stuhlverstopfung hohen Grades mit schmerz- 
haftem Drange; mässiger weisslicher Scheidenfluss. Reguläre, wenig 
die Schmerzen erhöhende Menses. Befund Februar 1884: Ausgespro- 
chene Retroversio uteri mittleren Grades mit Verdrängung nach 
rechts durch derben, ziemlich harten, kurzgestielten, gut wallnuss- 
grossen, wenig empfindlichen, wenig verschieblichen linksseitigen Ova- 
rialtumor. Gebärmutter hinten und seitlich frei, Reposition leicht, doch 
machte jede Art Pessar Druckerscheinungen auf die Geschwulst und 
muss von solchen abgesehen werden. Acht Monate lang auf verschie- 
denen Wegen Besserung erstrebt ohne Erfolg, unterdessen Tumor gut 
kleinapfelgross geworden. Inzwischen mit Sicherheit Blennorrhoe aus- 
geschlossen. Der Samen des Mannes als gesund festgestellt; Tuben- 
erkrankung durch Untersuchung unter Chloroform ausgeschlossen. 

October 1884 Operation mit der Bedingung seitens der Kranken, 
die Empfängnissfähigkeit, wenn möglich, zu erhalten. Linksseitiger, 
kleinapfelgrosser Tumor aus einigen leichten Adhäsionen schnell ge- 
löst; Tube etwas entzündlich verlöthet, aber doch mit abdominal freiem 
Fimbrienende zum Theil mit entfernt. Rechter Eierstock auch etwas 
hart, platt, vielleicht als ein wenig vergrössert zu bezeichnen, Ober- 
fläche gesund, Tube normal, deshalb beide belassen. Verlauf bis auf 
geringes, erst vom 10. bis 14. Tage mit der Menstrualzeit auftreten- 

16* 
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des, fast fieberloses, nur durch Schmerz und Harndrang um die Li 
gaturstellen herum charakterisirtes einseitiges Exsudat glatt. Uterus 
in diesem Falle nicht an die Bauchwand befestigt, da angenommen war, 
dass zwischen Geschwulst und Retroversion ein ursächlicher Zusammen- 
hang bestünde, 

Späteres Befinden bis jetzt (April 1886) sehr gut, nur die Retro- 
version trat wieder ein und musste durch nachträgliche, alsdann ver- 
tragene und von Erfolg begleitete Pessarbehandlung beseitigt werden. 
Keine Conception. 

Die ausgeschnittene Geschwulst nach langem Liegen in starkem 
Alkohol!) in ?/, Originalgrösse durch Fig. 1 wiedergegeben, zeigt zu- 
nächst sehr derbe, verdickte Albuginea, aber ohne entzündliche Auf- 
lagerungen. Dieser folgt eine breite Schicht derben, faserigen Binde- 
gewebes mit grossen Gefässquerschnitten und wenigen zusammenge- 
driickten Follikeln. Das ganze Centrum des Tumor bildet eine grosse, 
mit altem eingedickten, theils dunkelkirschrothen, theils fibrinartigen 
Blute angefüllte Höhle mit unregelmässigen, rissigen Wänden, die sich 
an einen verödeten, aber deutlich aus seiner Auskleidung und durch 
Ausführungsgang erkenntlichen grossen Follikel anlehnt. Ein gleiches - 
Bild von Anlehnung eines eingediekten Hämatoms an einen veröde- 
ten Follikel befindet sich etwas mehr nach der Peripherie zu. Die 
mikroskopische Untersuchung betätigt das Gesagte, zeigt noch zahl- 
reich erhaltene Follikel auch um die Bluthöhle herum, erweist, dass 
der Erguss nur um die beiden Follikel, nicht in dieselben hinein er- 
folgt ist.2) Um die meisten grossen Gefässlumina herum ausgeprägte 
kleinzellige Infiltration. An den auf Fig. 1 mit „bindegewebig- 
schwartige Verdickung‘‘ bezeichneten Stellen ist von Ovarialparenchym 
gar nichts mehr zu erkennen. 


Ueberblicken wir nun zuerst die klinische Seite dieser drei 
Krankengeschichten, so ist nur mit der Operation in dem dritten 
Falle Ehre einzulegen. Der erste hat manche Aehnlichkeit mit 
dem Landau-Remak’schen früher herangezogenen; nur war die 
Krankheitsdauer nicht so lange und der Zusammenhang zwischen 
Eierstocks- und Allgemeinerkrankung noch etwas näherliegend. Es 
ist wohl als sicher zu betrachten, dass im Anschlusse an eine örtlich 
nicht zu scharfe Symptome machende Geburtsinfection ein chro- 
nisch - entzündlicher Process vom Parametrium aus allmalig seinen 
Weg in das Beckenbindegewebe und in die Anhänge genommen hat 


1) Lediglich in privater Weise und unter freundlicher Assistenz prakti- 
scher Aerzte arbeitend, war es mir nur sehr selten möglich, die ausgeschnittenen 
Ovarien frisch zu untersuchen; nur die Grössennotizen konnten gemacht wer- 
den, alles Weitere nur am Alkoholpräparat; dies mag einige Lücken der Be- 
schreibung entschuldigen. 


2) Vgl. Slavjansky, dieses Archiv, Bd. III, S. 186. 
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und dort zu Veränderungen der geschilderten Natur führte. In 
welchem Zusammenhange damit die völlige Umbildung der Eier- 
stöcke zu cystischen Geschwülsten gestanden hat, lässt sich nicht 
sicher sagen.!) Da es bei der Operation sehr schwer war, die 
Verwachsungen im Becken zu lösen und die Geschwülste nicht mit 
ausgiebiger, alles Ovarialparenchym sicher umfassender Stielbil- 
dung entfernbar waren, so waren meine Erwartungen auf Dauer- 
erfolg keine hochgespannten. 

In dem zweiten Falle ist wohl denkbar, dass in der Anschau- 
ung gefehlt worden war. Die früher rechtsseitigen Schmerzen 
wurden nach der Entfernung des rechten Eierstockes auf die an- 
dere Seite übertragen. Der linke war bei der Operation atrophisch- 
klein, aber anscheinend gesund, die Kranke verlangte Erhaltung 
der Conceptionsfähigkeit, und deshalb blieb derselbe, obgleich die 
schweren hysterischen Erscheinungen zu doppelseitiger Castration 
aufforderten, unberührt. Von diesem Standpunkte vermag ich mich 
auch jetzt noch nicht zu entfernen, obgleich vielleicht Fall 10, 
der mit diesem einiges gemeinsam hat, einer doppelseitigen Castra- 
tion das Wort reden könnte. Die Erfahrung der Schmerzüber- 
tragung und eventuell auch secundären Erkrankung des zurück- 
gelassenen Eierstockes ist ja nicht neu?), giebt aber damit mei- 
nes Erachtens doch nicht die Berechtigung, ein bei der Opera- 
tion gesund befundenes Organ mit zu entfernen, wenn es besonders 
keine Symptome gemacht hat und sich zu einem schwer-krankhaft 
veränderten — mit klinischen Erscheinungen — im Gegensatze 
befindet. 

Beiden Fällen war noch in Unterscheidung vom dritten ein 
Moment gemeinsam, auf welches ich kurz hinweisen möchte. Die 
gefühlten Eierstocksgeschwülste waren — auch in Narkose — 
gänzlich unbeweglich, die Ausschneidung entsprechend schwierig, 
die Sicherheit, alles Keimdrüsengewebe®) entfernt zu haben, gering, 
die Befürchtung, wieder menstruale Lokalvorgänge eintreten zu 
sehen, begründet. Alles dies war im letzten Falle nicht vorhan- 
den, daher der Erfolg ein so vollständiger. Dieselbe Erfahrung 


nn nn un 


1) Das Gebiet der Hypothese soll hier thunlichst umgangen werden. 

2) Hegar-Kaltenbach, 3. Aufl, S. 414. — Menzel, dieses Archiv, 
Bd. XXVI, S. 38 u. 39. 

8) Neuere Untersuchungen an Ovarien zu anderen Zwecken haben mir 
bewiesen, dass es ein ganz gewöhnliches Vorkommen ist, wenn sich grosse Strei- 
fen follikelhaltigen Ovarialparenchyms weit (10 bis 15 bis 20 mm!) in das 
Ligamentum ovarii bis an die Serosa uteri heran fortsetzen. 
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habe ich bei den übrigen Castrationen und auch bei Ovariotomien 
mit leichter und schwerer Stielbildung sich wiederholen sehen, und 
sie giebt vielleicht Veranlassung, die von Hegar ursprünglich mit 
viel Nachdruck verlangte Verschieblichkeit der erkrankten Eier- 
stöcke bei beabsichtigter operativer Entfernung wieder mehr, und 
zwar nicht nur technisch, sondern vor allem prognostisch für die 
Zukunft genau zu beachten und gegebenen Falles an dieselbe die 
Ueberlegung eines Eingriffes zu binden. 

Die anatomische Seite bringt für den ersten Fall (2) leider 
keine Aufklärung mehr und für den zweiten (3) nur die That- 
sache, dass eine kleine, kaum mehr als wallnussgrosse Cyste be- 
reits in Bau und Inhalt — schmutzig-braun, colloid — völlig 
einem grossen Ovarialtumor gleichen kann. 

Recht schwierig ist es, sich über die Entstehung des dritten 
Falles (4) ein Bild zu machen. Wie lange Tumor oder Retroversion 
der Gebärmutter bestanden, welches das Primäre gewesen sei, ob 
nicht doch trotz mangelnder augenscheinlicher Symptome alte Blen- 
norrhoe mitspielte, ist nur zu vermuthen. Eine Gelegenheitsursache 
für die schweren Blutergüsse um reifende Follikel herum, welche 
anscheinend zu entzündlichen Vorgängen im Bindegewebe führten, 
oder ein Beweis für den umgekehrten Weg — Entzündung des 
Stroma mit folgender Hämorrhagie — ist nicht zu erbringen. 
Von Interesse aber ist die Beobachtung, dass nicht eine Apoplexia 
folliculi stattgefunden hat, die man früher öfter annahm, sondern 
dass die Follikelwandung und das Innere intact waren und nur ein 
ausgedehntes Extravasat die Umgebung betroffen hatte. Letzteres 
liesse sich pathologisch-anatomisch nach Analogien als Stütze dafür 
annehmen, dass eine chronische-interstitielle Entzündung das Pri- 
märe gewesen sei!), welche durch die Veränderungen der Gefässe 
zu Bluterguss geführt hätte.) 

Die Gesammtbetrachtung der Fälle erweist, dass eine Berech- 
tigung zur Wegnahme kleiner Ovarialtumoren gewiss vorhanden 
ist, dass jedoch eine solche mit besonderer Vorsicht mehr auf ört- 
liche als auf neurologische Befunde zu gründen räthlich erscheint, 
und dass man die Aussichten einer völlig möglichen Entfernung 
des Krankhaften recht sorgsam vorher zu erwägen bezw. festzu- 
stellen hat. 


1) Mit chronischen Reizerscheinungen durch die Retroversion als End- 
ursache. 


2) Vgl. Slavjansky, l. c., S. 192. 
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Ziehen wir die Summe der sonstigen Veröffentlichungen auf 
diesem Gebiete, so erhalten wir ähnliche Ergebnisse. Gute Resul- 
tate von 16 Kranken (18 operirt, 2 gestorben) weist Hegar bei 
10 auf (fügt aber das „fast vollständig‘ noch hinzu), ähnliche 
gute Einzelfälle schildern Tauffer (Fall 9 der Tabelle in der 
Wiener medicinischen Wochenschrift 1885, Nr. 6) und Andere 
(vgl. Literatur bei Hegar, S. 414), besonders Gusserow und 
Tissier. Denselben stehen auch Fälle mit geringem und kei- 
nem Erfolge, besonders in Bezug auf die begleitenden Neurosen 
entgegen. Auch da tritt wieder Tissier für die Meinung ein 
(S. 100), welche wir aussprachen, dass recht eigentlich diese Fälle, 
besonders die einseitigen, nicht als Castrationen im strengen Wort- 
sinne genommen werden sollen, und dass bei vorhandener Opera- 
tionsanzeige durch Tumorbeschwerden der nicht erreichte Effect 
auf das Nervensystem noch nicht den Misserfolg ausmacht. 

Fernere Vergleiche zwischen anatomischem Ergebnisse der 
Operationen und Einzelmomenten der Krankengeschichte sind in 
hohem Grade zwecks fernerer Klärung noch zu wünschen übrig! 

Die dritte Gruppe sollte diejenigen Fälle umfassen, bei denen 
aus der Symptomatologie und dem Befunde auf Grund der Diagnose 
Oophoritis chronica castrirt wurde, ohne dass vor der Operation 
diese Diagnose durch die Betastung der Eierstöcke als sicher er- 
wiesen angesehen werden konnte. 

Wir wollen von vornherein versuchen, die einschlagenden sechs 
Fälle in zwei Lager zu trennen, solche nämlich, bei denen die 
äussere entzündungserregende Ursache mit einer gewissen Be- 
stimmtheit nachweisbar ist, und solche, bei denen wir diesen Nach- 
weis nicht führen konnten. 

5. Frau B., 32 Jahre, früher stets gesund, regelmässig men- 
struirt, verheirathete sich 1874 und ging sofort darauf nach China, 


Ausserordentliches Missverhältniss der Körperform zwischen ihr 
und dem Manne (sehr langer, athletischer, ausserdem fetter Mann von 
130 Kilo Gewicht; kleine, schlanke, magere Frau). Einige Monate 
nach der Verheirathung ziehende und stechende Schmerzen in der 
linken Bauchseite, ausstrahlend nach der linken Hüfte und dem linken 
Beine. Dieselben nehmen immer mehr zu, erreichen bei den Men- 
struationen ihren Höbepunkt, machen jedes eheliche Leben unmöglich, 
ziehen eine Reihe verschiedenartiger hysterischer Erscheinungen nach 
sich und entkräften die Frau aufs äusserste; nach vergeblichen Heil- 
versuchen in Shanghai, Wladiwostok, Jokohama und San Fran- 
cisco, kehrte Patientin Anfang 1883 nach Europa zurück. Befund: 
Am Uterus genau dasselbe Bild wie in Fall 8 (s. das). Eierstock 
rechts vergrössert, mässig empfindlich, links nicht vergrössert, aber 


238 Prochownick, Beiträge zur Castrationsfrage. 


sehr empfindlich und sofort sämmtliche von der Kranken geklagten 
Erscheinungen hervorrufend; Krämpfe und Schreien bei Druck auf 
den linken Eierstock traten sogar in Chloroformnarkose bei bereits 
vorhandener Unempfindlichkeit der Sclera ein. Auch hier wurde dem 
Drängen der bereits drüben auf die Castration als letzte Zuflucht auf- 
merksam gemachten Kranken nicht sogleich nachgegeben, sondern drei 
Monate lang durch uterine und allgemein kräftigende Behandlung ver- 
sucht, auch nur die geringste Besserung zu erzielen. Dieselbe trat 
nicht ein. Anfang Mai 1883 Castration. Operation nicht besonders 
erschwert, nur die Entwickelung des rechten, stark vergrösserten Ova- 
rium, welches in den Douglas’schen Raum hineingesunken war, 
etwas schwierig; bei der Entwickelung des linken heftige Reaction 
der tief chloroformirten Kranken. Verlauf: Glatt bis auf Vereiterung 
von zwei Stichkanälen. Sofort nach der Operation fünftägige, davon 
drei Tage heftige Blutung (Operation neun Tage post menses). 


Seit der Operation sind drei Jahre vergangen mit höchst wech- 
selndem und zugleich für die Beurtheilung dieser Zustände nach der 
Operation höchst interessantem Verlaufe. Sämmtliche durch den Druck 
auf das linke Ovarium auslösbare Schmerzäusserungen und hysteri- 
schen Erscheinungen sind verschwunden, die Frau blühend, lebens- 
lustig und, was früher völlig fehlte, sexuell erregbar. Sowie jedoch eine 
Cohabitation stattfindet, tritt Blutung ein, die bisher allen angewandten 
Mitteln ?) trotzt, nach vier bis sechs Tagen verschwindet und sich typisch 
mit jedem Beischlafe wiederholt. Wenn der Ehemann monatelang verreist 
ist, verliert die Frau, auch nach Fahren und Tanzen, nie einen Tropfen 
Blut; auch bei den "alle vier Wochen auftretenden menstrualen An- 
deutungen ?) blutet es niemals, oder es sondert die Gebärmutter einen 
halben Tag röthlichen Schleim ab; sofort nach der Rückkehr des Gatten 
kehrt die Blutung post coitum zurück. Dabei ist die früher sehr 
schmerzhafte Berührung jetzt ohne Beschwerde und auch die Blutung 
nur von leichtem, wehenartigem Ziehen begleitet, deprimirt aber die Pa- 
tientin sehr und unterhält bysterischeSymptome, besonders Weinkrämpfe. 


Beide Eierstöcke erschienen vergrössert, jedenfalls war — der rechte 
als Norm für das Individuum angenommen — der linke ganz be- 
trächtlich geschwollen. Schon ein Blick auf Fig. 2 « und 5 lehrt, dass 
diese Vergrösserung nicht lediglich der physiologischen Schwellung 
durch die Follikelreizung zuzuschreiben ist. An dem im ersten Sta- 
dium der Rückbildung begriffenen aufgeschnittenen grossen, mit serös- 
blutiger Flüssigkeit gefüllten ®) Follikel ist schon makroskopisch die 


1) Ausser Medicamenten auch Ausschabung des Uterus, Massage activ 
und passiv, zwei Mal Mooreisenbäder u. s. w. 

2) Schwere und Drang nach unten, Kreuzziehen, aufsteigende Hitze, 
Harndrang. 

3) Mehrfach wiederholte Untersuchungen am frisch aufgeschnittenen 
Organe zeigten, dass normaler Weise fast nie Blut im Follikel ist, sondern 
erst durch den Einschnitt hineingelangt. Das oft blutige Aussehen des Inhal- 
tes bei geschlossener Wand beruht auf der Spiegelung der stark blutig injicir- 
ten Wandung des Follikels. Dies hat natürlich mit dem physiologischen Blut- 
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ganz ausgesprochene Wandverdickung auffällig. Die Oberfläche der 
Eierstöcke bietet nichts Besonderes, das Innere lässt am linken schon 
mit der Loupe die viel derberen, sehnig-weissen Faserzüge von Binde- 
gewebe namentlich im mittleren Theile erkennen. Mikroskopisch 
(Fig. 2c) folgt auf die nicht auffällig verdickte Albuginea eine breite 
Parenchymzone mit nicht vielen, aber grossen, im Bau typischen Fol- 
likeln, um welche herum eine höchst energische Reaction jungen, sehr 
kernreichen und mit sehr feinem Gefässnetz durchsetzten Bindegewebes 
kenntlich ist. Hingegen fehlt der übliche Reichthum kleinerer Pri- 
mordialfollikel; dieselben sind sehr spärlich. Zwischen die für die 
Randzone ungewöhnlich grossen, entwickelten Follikel drängt sich ein 
derbfaseriges, welliges Bindegewebe hinein, wohl unterschieden von 
dem die Follikel umgebenden durch Derbheit und geringe Gefäss- 
bildung, jedoch auch ausgezeichnet durch intensive Kernwucherung 
um die Gefässe herum. Diese letzteren Erscheinungen treten am 
linken Eierstocke viel mehr hervor und die Bindegewebsbildung um 
den grossen Follikel herum ist so dick und schwartig, dass derselbe 
von einem fast knorpelharten, dicken Wall umgeben zu sein scheint. 


Es sei hier eingefügt, dass die Figuren sämmtlich das mög- 
lichst genau median längsdurchschnittene Organ zeigen, die zweite 
Hälfte nur angedeutet, während die mikroskopischen Befunde von 
möglichst der Mitte entnommenen, das ganze halbe Organ durch- 
setzenden Querschnitten stammen, denen allen die Dicke von 0,2 mm 
gegeben wurde. (Schanze’sches Mikrotom.) Färbungen: Borax- 
carmin oder Hämatoxilin. Die durch Zeichnung wiedergegebenen 
Präparate entsprechen natürlich nur einem kleinen Theile eines 
solchen Schnittes. Weil dies für viele Beziehungen nicht so über- 
sichtlich ist, als Betrachtung eines solchen Schnittes im Ganzen, 
so sind eine Reihe Querschnitte bei einfacher Lupenvergrösserung 
(vier Mal) wiedergegeben. Die Vergrösserung der mikroskopischen 
Zeichnungen ist meist Zeiss AA. Ocular IJ = 55. Die Mehrzahl 
der Zeichnungen verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Herrn 
Dr. J. Michael, Hamburg, die mikroskopischen Bilder Herrn 
Zeichenlehrer Hempel. 


6. Frau Lzw., 28 Jahre, Conditorfrau, Hamburg, etwas neuro- 
pathisch belastet, gebar, nachdem sie als Mädchen stets gesund ge- 
wesen war, in den ersten Jahren ihrer Ehe zwei Mal normal, Wochen- 
betten gut. Im September 1882 Abort im dritten Monat mit mässigem 
Blutverlust, verursacht durch vieles Erbrechen. Keine Kunsthülfe da- 
bei. Sehr bald (zweiten Tag) aufgestanden; gleich danach mehrtägig 


erguss beim Bersten des reifen Follikels nichts zu thun; doch hat es ja auch 
da bekanntlich Forscher gegeben, welche denselben in Abrede stellten, z. B. 
Pflüger (Eierstöcke der Säugethiere und des Menschen, 1863, 8. 42). 
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ziehende, heftige, aber bald verschwindende Leibschmerzen mit starkem 
Harndrang und Harnzwang. Dieser Harndrang vermehrte sich mit 
der Zeit mehr und mehr, bis zuletzt höchstens zehn bis zwölf Minu- 
ten im Gehen, bei stetem Liegen und Nachts etwa °/, Stunde Pause 
eintrat. Unter verschiedenen Formen der Behandlung bei Annahme 
einer Blasenneurose anfänglich etwas Besserung erreicht. Im Früh- 
jahr 1883 allmälige Anschwellung des Uterus, mässiger, dünner 
Fluor, Schmerz in beiden Ovarialgegenden, Rückkehr der bereits gemil- 
derten Blasenbeschwerden, Unsicherheit beim Gehen, Ameisenkriechen, 
Schwindel, Empfindlichkeit der Dornfortsätze und der seitlichen Theile 
der Wirbelsäule, zunehmende Gemüthsverstimmung. Weder der längere 
Besuch eines Soolbades, noch neurologische Behandlung (Dr. Eisen- 
lohr) hatte Erfolg. Der Gedanke an Castration tauchte schon da- 
mals auf, wurde aber, da das Ganze als auf schwerer Hysterie be- 
ruhend angesehen wurde, wieder aufgegeben. Nach fünf Monaten, 
während welcher lediglich Abreibungen und Diätvorschriften gegeben 
waren — die Patientin hatte aber dazwischen Homöopathie, Baun- 
scheidtismus u. 8. w. versucht —, kehrte die Kranke, wieder noch: elender 
geworden, in Behandlung zurück. Sie hatte jetzt (Narkosenunter- 
suchung) eine chronische Metritis, geschrumpfte aber exsudatfreie 
Parametrien. Links war der stark vergrösserte Eierstock herabgesun- 
ken, seitlich durch eine flache aber breite, vom Parametrium auf- 
steigende Narbe fixirt. Es gelang nicht, einen (vermutheten) Zusam- 
menhang zwischen dem Ureter und diesem Strange nachzuweisen. Der 
rechte Eierstock war auch recht gross, aber beweglich. Nochmaliger, 
vierwöchentlicher Behandlungsversuch mit Bädern, Massage, Jodkali. 
Beschwerden und Gemtithsdepression steigerten sich, namentlich der 
unerträgliche Blasendrang, bei ganz normaler Capacität der Blase und 
mehrfach festgestellter Gesundheit der Mucosa. Im Wechsel mit Harn- 
drang war in den letzten Monaten eine oft fünf bis sieben Tage 
währende, höchst schmerzhafte und plötzlich bei einer Lageverände- 
rung verschwindende Harnverhaltung eingetreten, die zu häufigem 
Katheterismus führte. Schliesslich wurde unter ausdrücklicher Betonung 
eventuellen Misserfolges dem Drängen!) der Kranken nachgegeben 
und im Februar 1884 die Laparatomie unternommen, Dieselbige be- 
stätigte zuvörderst die bei der Untersuchung nicht sicher gewonnene 
Anschauung, dass die Verwachsung vom linken Eierstocke aus einen 
Zusammenhang mit dem linken Ureter hatte. Derselbe wurde verdickt und 
hart in die Verwachsung nach unten vorn eingebettet gefunden. Die Los- 
trennung gelang mit der Hand, der linke Eierstock mit der Adhäsion und 
einem Stücke Tube wurde entfernt. Der rechte Eierstock war nur ver- 
grössert, jedoch zeigte sich der Eileiter völlig verschlossen, am Ende 
kolbig verdickt und mit zahlreichen kleinen Bauchfellsträngen umgeben 
und wurde deshalb auch rechts Ovarium mit Tube weggeschnitten. 


1) Während des mehrfachen Klinikaufenthaltes hatte Patientin einige 
Male mit Ovariotomirten zusammengelegen und hatte durch den Erfolg bei den- 
selben die feste Meinung gewonnen, dass ihr auf diesem Wege zu helfen sei. 
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Verlauf glatt. Der Erfolg kann als befriedigend, aber nicht mehr, 
begeichnet werden. Zuerst schien alles gut, aber allmälig traten 
doch wieder Blasenbeschwerden ein. Die hysterischen Erscheinungen, 
Schwindel, Spinalempfindlichkeit, Beinschmerzen, sind ganz geschwun- 
den, auch der Gemtithszustand ist gut geblieben, aber zeitweise wochen- 
lange Anfälle von Harndrang und Harnzwang treten noch auf. Die 
reflectorische Verhaltung des Urins hat sich nur zeitweise gezeigt; 
an Gewicht und Aussehen hat die Frau immer mehr gewonnen. 


Leider ist das Präparat (gelegentlich eines Umzuges) verloren ge- 
gangen, so dass nur die kurzen Notizen vom frischen Object hier 
noch beigefügt werden können. Dieselben waren: Beide Eierstöcke 
vergrössert, auffällig weich; Inneres trübe, milchig; wenig hervortretende 
Follikel; in beiden Ovarien auf Druck dünneitriger Schleim hervor- 
quellend. Aehnliche colostrumartige Flüssigkeit enthält der rechte Ei- 
leiter, während im linken nur klare, düunschleimige Flüssigkeit nach- 
weisbar ist. 


7. Frau Opz., Schuhfabrikantsehefrau, Hamburg, kam Anfang 
September 1885 in Behandlung. Die 32jährige Frau war bis zum 
25. Jahre gesund, machte dann mehrfache Dysenterieanfälle mit reich- 
lichen Darmblutungen durch, an welche sich starke Blähsucht mit 
schnell kommendem und langsam gehendem Meteorismus anschloss. 
Verheirathet seit vier Jahren, gebar sie leicht vor 3!/, Jahren. Bald 
danach Wiederauftreten der vorher verschwundenen Blähsucht mit hin- 
zugesellter Verstopfung und häufigem Erbrechen, nebst heftigen Schmer- 
zen in der linken QOvarialgegend. Diese Beschwerden hatten sich 
mehr und mehr gesteigert, es war Zwerchfellkrampf hinzugetreten, die 
Kranke litt an stunden- selbst tagelangen Ructus, behielt fast nichts, 
magerte ab. Vor ®/, Jahren vorübergehende Besserung durch Aus- 
kratzung der Gebärmutter seitens eines Collegen erzielt. Dann zu- 
nehmende Verschlechterung; keinerlei hysterische Nebenerscheinungen. 
Beim ersten Anblick der Frau schien mir zweifellos Morbus Addisonii 
vorzuliegen. Die höchst abgemagerte (89 Pfund), ziemlich lange, 
hagere Frau war iiber den ganzen Körper, mit Ausnahme eines Theiles 
der Stirn, dunkelbraun gefärbt, die Haut schlaff, fettlos, schuppig, nur 
Handfläche und Füsse frei von Färbung. Besonders stark die 
Bauchhaut und an selbiger wieder die Linea alba fast schwarz ver- 
färbt. Linke Lungenspitze verdächtig. Alle Schleimhäute jedoch frei 
von Färbung, nirgends Ecchymosen. Leib mässig aufgetrieben, oben 
und an den Seiten unempfindlich. Bei der Genitaluntersuchung fällt 
neben dem vergrösserten Uterus sofort das stark geschwollene, höchst 
empfindliche Ovarium sinistrum auf. Jeder Druck auf dasselbe löst 
heftige Schmerzen und so lange Ructus und Aufstossen aus, bis Er- 
brechen erfolgt. Weder Druck auf den Uterus, noch auf das rechte 
Ovarium, noch elektrische Reizung an verschiedenen Stellen des Lei- 
bes erzeugt ähnliches, die Kranke verlegt bestimmt den Sitz ihres 
Leidens auf den linken Eierstock. Auch in Narkose treten bei dessen 
Berührung sofort reflectorisch rythmische Bewegungen der Bauch- 
muskeln ein, Die Kranke wurde einer Reihe von Collegen vorgestellt ° 
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und von allen die Addison’sche Krankheit ausgeschlossen; auch Herr 
P. G. Unna nahm die Hautfärbung als eine wahrscheinlich hochgra- 
dige Chloasmaform in Verbindung mit Geschlechtsleiden an. Das 
Verlangen der Patientin, welche schon vielfache Heilversuche gemacht 
hatte, war von vornherein auf schnelle und radicale Hülfe gestellt 
und wurde Anfang October 1885 die Laparatomie unternommen. 
Linker, vergrösserter Eierstock ohne Schwierigkeit entfernt, heftige 
Würgbewegungen, so lange derselbe gefasst war, auch in tiefer Nar- 
kose, Vom rechten Ovarium lief ein 8 cm breiter, langer, sehr gefäss- 
reicher Strang zum Dünndarm, derselbe wurde unterbunden und 
durchtrennt und hierauf das rechte, auffällig kleine und kurzgestielte 
Ovarium mit entfernt. 

Verlauf glatt. Würgen und Erbrechen noch 1!/, Tag bis zum 
Verschwinden der Chloroformsymptome. Seitdem nicht wiedergekehrt, 
nie wieder Ructus und Erbrechen, zeitweise etwas Meteorismus mit 
Blähungen; Lunge ganz gesund, Gewichtszunahme 21 Pfund in den 
ersten drei und weitere 14 Pfund in den folgenden drei Monaten. 
Die chloasmatische Färbung schwindet von Monat zu Monat immer 
mehr, die Stirn, das Gesicht, der Hals sind fast frei, die Arme und 
Unterschenkel gleichfalls, Brust und Leib viel heller geworden. Blu- 
tungen bisher nicht eingetreten, zeitweilig, aber nicht in typischen 
Intervallen, Fluxionen nach den Genitalien ohne Blutung. 

Mikroskopisch bietet der rechte Eierstock nichts Auffälliges dar; 
Fig. 35, der vergrösserte linke, zeigt aussen besonders glatte, narben- 
freie Oberfläche und innen ganz central gelagert einen den grösseren 
Theil des Organes ausfüllenden Herd mit gelblichweisser Detritus- 
masse (Fig. 3a). Dieselbe besteht (mikroskopisch) lediglich aus Fett- 
tröpfchen und zahlreichen Cholesterinbildungen. Dem Herd geht in 
der mit blossem Auge sichtbaren Structur jede Andeutung folliculiren 
Ursprunges ab; auch sonst sind die Follikel sehr spärlich zu sehen, 
die ganze Randzone ist sehr weiss, härtlich und sehnig-glänzend. 
Schon bei Loupenvergrösserung erweist sich die rechte Keimdrüse als 
durchaus beispielgebend für regelmässiges Verhalten (Fig. 3d), wäh- 
rend die gänzliche Verschiedenheit des linken Querschnittes, bei dem 
die Detritusmasse natürlich nicht mit gezeichnet ist (Fig. 3c), sofort 
erkennbar ist. Noch evidenter sind die Unterschiede beim Vergleiche 
der mikroskopischen Bilder Fig. 3e, f. Während am rechten Organ 
ein ganz normaler Bau, hier als Typus zum Vergleiche hingesetst 
(3f), zu sehen ist, geht links (3e) die Albuginea gleich in eine weitere 
gleichmässige, geftissarme Bindegewebsschicht über. In dieselbe einzel- 
weise eingestreut (auf der Figur ist eine solche Stelle nicht getroffen), 
finden sich kleine Primordialfollikel, von dem sehr zahlreichen Binde- 
gewebe und starker Gefässbildung umgeben; alle diese Gefässe zeigen 
starke Kernwucherung in ihren Scheiden. Die innere Höhle geht 
ohne ausgeprägte Andeutung einer folliculiren Tunica oder auch nur 
besonders starker Bindegewebsumwallung lediglich unter Vermittelung 
einer flachen, plattgedrückten Epithelschicht in das vom Rande her- 
kommende Bindegewebslager über; Cylinderepithel, Blutanhäufungen 
“oder Rückbildungsprocesse fehlen durchaus. 
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8. Fräulein 8., Hamburg, 25 Jahre, Virgo, menstruirte ohne Be- 
schwerden vom 14. bis 19. Jahre, von da immer zunehmende Dys- 
menorrhoe ohne nachweisbare Ursache (Maschinennähen?). Bis zum 
23. Jahre erstrecken sich die Schmerzen in Form heftiger Koliken 
mit hysterischen Krämpfen und unaufhörlichem Erbrechen nur auf 
den Tag vor Eintritt und den ersten Tag der Regel selbst. Nach 
dieser Zeit werden sie anhaltender und ein Anfall von 16- bis 24- 
stündiger Dauer tritt jedesmal in der Mitte zwischen zwei Menstrual- 
zeiten auf. In demselben Jahre (vielleicht durch übertriebenen Genuss 
von Essig) setzt die menstruale Blutung vier Monate lang aus, nicht 
jedoch die Schmerzen, welche in typischer Weise beibleiben. Zu den- 
selben gesellt sich ein sehr heftiger, allen Mitteln trotzender Singul- 
tus; derselbe verschwindet mit dem Wiedereintritt der Blutung. Be- 
fund im Frühjahr 1882: Kleine, zarte, nervöse, chlorotische Person. 
Brust- und Bauchorgane normal. Uterus pathologisch anteflectirt, co- 
nische, etwas verlängerte, mit sehr kleinem Os externum versehene 
Vaginalportion, Sondirung schwer und schmerzhaft, kein Katarrh; 
beide Ovarien druckempfindlich und sofort auf Druck irgend welche 
hysterische Reflexerscheinungen hervorrufend, meistens Erbrechen, mit- 
unter Singultus oder leichte Krampfformen. Da ein Ausgehen der 
Erscheinungen vom Uterus zwar wenig wahrscheinlich, doch nicht 
unmöglich war, wurde der Versuch zuerst von dieser Seite her zu wir- 
ken gemacht. Jedoch blieben sämmtliche Maassnahmen, Spaltung des 
Os externum mit allmäliger Erweiterung und Aufrichtung des Uterus 
erfolglos, ebenso Galvanisationsversuche, desgleichen sämmtliche die 
Constitution bessernden Verordnungen. Ein Aufhören jeder Behandlung 
mit ausschliesslichem kräftigendem Verfahren (Bäder, Abreibungen, 
Luftwechsel) brachte nur immer zunehmende Verschlimmerung des 
Leidens mit sich, so dass im Februar 1883 dem Drängen der nach 
Wiedererlangung ihrer Arbeitsfähigkeit strebenden Patientin nachge- 
geben und die Castration vollzogen wurde. Operationsverlauf durch 
Verkiirzung der Ligamenta etwas erschwert, sonst aber glatt. Heilung 
reactionslos in 14 Tagen; auch hier sofort nach der Operation drei- 
tägige, mit heftigen Schmerzen einhergehende Blutung. In der dritten 
Woche beginnen Anfälle von Singultus aufzutreten. Dieselben nehmen 
nach und nach an Zahl, Stärke und Dauer zu. Douchen, Abreibung, Elek- 
tricität, Medicamente erfolglos, nur Morphium vorübergehend wirksam. 
Um der nach Morphium drängenden Kranken scheinbar nachzugeben, 
wird ihr 0,02 Apomorphin subcutan eingespritzt. 


Danach heftiges Erbrechen, Aufhören des Singultus zuerst für 
Stunden, nach wiederholter Anwendung für Tage, dann gänzlich. Sehr 
schnelle Hebung des Allgemeinzustandes. 


Die Kranke ging später nach England in Stellung und erhielt 
ein Jahr nach der Operation von einem Kinde einen sehr heftigen Stoss 
gegen den Leib. Es bildete sich eine Blutung um die linke (?) Abbindungs- 
stelle herum, mit der sie lange in London im Hospitale lag; dennoch 
blieb das Befinden gut; voriges Jahr suchte ich sie auf, fand sie als 
Directrice in einem grossen Geschäft bei völligem Wohlbefinden; sie 
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hat nicht wieder menstruirt, hat jedoch alle vier Wochen einen Tag 
Migräne und dann etwas röthlichen Scheidenausfluss. Singultus und 
Erbrechen nie wieder dagewesen. 


Bei der Betrachtung der Eierstöcke ist schon das Grössenver- 
hältniss von dem bisher Gesehenen abweichend; den linken kann man 
als eben normal bezeichnen, der rechte ist entschieden verkleinert!), 
und beide zeigen eine rauhe, derbe, knollige Oberfläche ohne jegliche 
Verwachsungen oder Stränge mit den Nachbarorganen, mit ausseror- 
dentlich scharf abgegrenzter Peritoneallinie vom Ligament her. Beide 
Ovarien sind in der Dickendimension stark verringert, besonders der 
rechte (vgl. Fig. 4c, d). Die Albuginea ist nicht hochgradig, aber 
doch mit unbewaffnetem Auge schon sichtlich verdickt, vielfach tief 
trichterförmig narbig eingezogen. Die Zone der kleineren Follikel ist 
nur streifig angedeutet, Primordialfollikel höchst spärlich vertreten, 
alles zusammengedrückt von einem zell- und kernarmen, blassen, fast 
gefässlosen, stark welligen Bindegewebe. Die mehr central gelegenen, 
grösseren, ziemlich nahe aneinander gruppirten Follikel sind entweder 
mit Fibrinmassen oder eingedickten gelbröthlichen Blutextravasaten 
gefüllt (Fig. 4a, b und e). Es ist bei stärkerer Vergrösserung deut- 
lich zu erkennen, dass hier überall Blutübertritt in die Follikelhöble 
erfolgt ist; das Blut in verschiedenen Stadien von Rückbildung liegt 
immer im Innern des mit deutlicher Tunica ausgekleideten, theils cylin- 
drisches, theils mehrfache Lagen geschichteten Epithels aufweisenden 
Follikels, Die Umgebung der Ergüsse ist mit sehr wenig kernführen- 
dem Bindegewebe umgeben und völlig gefässarm und frei von ausge- 
tretenem Blute. Im Hilus reichliche Entwickelung dickwandiger (na- 
mentlich in der Media) stark gewundener Gefässe, sonst nichts Auf- 
filliges. Sämmtliche Abweichungen sind im rechten Eierstocke viel 
ausgesprochener als im linken, bei welchem die wellige Bindegewehs- 
wucherung die Follikelapoplexien noch mehr in den Hintergrund drängt. 


9. Fräul. Ulch., 29 Jahre, Altona, hat ausser den Krankheiten 
des Kindesalters in der Pubertätszeit Pneumonie und schweren Typhus 
durchgemacht, menstruirte vom 17. Jahre an regelmässig mit Leib- 
und Kreuzschmerzen, vierwöchentlich, sechs bis sieben Tage; Weiss- 
fluss und Bleichsucht vom Eintritt der Menses an. Keine neuropa- 
thische Belastung. Vom Jahre 1882 an Zunahme der Leibschmerzen, 
besonders in der rechten Ovarialgegend mit Ausstrahlung in die Hüfte 








1) Es ist sehr schwierig, als Norm geltende Grössenangaben von Eier- 
stöcken zu geben. Denn abgesehen von den Schwankungen durch die Function 
— man vergleiche die vorzüglichen Tafeln Leopold’s im XXI. Bande dieses 
Archivs — sind diejenigen durch das individuelle Moment sehr grosse. Platte, 
lange, dicke Ovarien wechseln mit hohen, schmalen, kurzen u. 8. w. so häufig, 
dass Tabellen, wie die Hennig’sche (Katarrh der weiblichen Geschlechtstheile, 
Leipzig 1870), trotz ihrer Sorgfalt nicht als Ausgangsnorm betrachtet werden 
können, sondern dass man besser thut, in jedem Falle eine Schätzung im Ver- 
hältnisse zu den übrigen Grössenverhältnissen der betr. Person, besonders ihrer 
Genitalien, vorzunehmen. 
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und Tiefe des Beckens, oft wiederholte Schwindelanfille, melancho- 
lische Zustände, Schlaflosigkeit. Allmälig zunehmende Erlahmung der 
Willenskraft, bysterische Krämpfe, Unfähigkeit zum Gehen, Würgen, 
Verstopfung hohen Grades. Mehrfache, auch auswärtig-klinische Be- 
handlung ohne wesentlichen Erfolg. Nachdem im Frühling 1885 
noch geringer Grad von Morphinismus hinzugetreten war, kam die 
Patientin im Mai in eine zunächst nur gegen die schwere Hysterie 
gerichtete Beobachtung und Behandlung. Zuvor war mit Sicherheit 
der Mangel jeden organischen Leidens und jeder schweren Störung 
des Nervensystems nachgewiesen, sowie Retroflexion mit Dextroversion 
des seitlich und am Fundus etwas fixirten Uterus nebst beiderseitiger 
Eierstocksvergrösserung , rechtsseitiger Douglasverlagerung und hoch- 
gradiger Schmerzhaftigkeit festgestellt worden. Es gelang einer höchst 
energischen klinischen Behandlung, die Symptome der Hysterie zum 
Verschwinden zu bringen, nach wenigen Wochen konnte die Kranke 
gehen, essen, schlafen und hatte ihre Willenskraft wieder. Die 
Leibschmerzen blieben und die früher höchst widerspenstige, jede 
Berührung verweigernde Kranke bat selbst dringend um deren ope- 
rative Beseitigung. (Anderweitige Heilversuche vielfach schon nutz- 
los gemacht.) Castration Juli 1885. Rechts ausgebreitete Perime- 
tritis ohne wesentliche Betheiligung der Tube; Adhäsionen manuell 
trennbar, Ligament stark schwartig und atrophisch, Stielbildung schwie- 
rig. Links Ovarium frei, aber ziemlich gross, mit vielen kleincysti- 
schen Hervorragungen besetzt, mit entfernt. Verlauf glatt. Die hyste- 
rischen Zustände gut geblieben. Die Unterleibsbeschwerden gebessert, 
nicht völlig geheilt. Es wurde, nachdem alle Verlöthungen gelöst und 
die grossen schweren Ovarien entfernt waren, mit Absicht der leicht 
retroponirte Uterus nicht durch Naht fixirt; es hat sich aber diese 
Unterlassung als Fehler erwiesen. Die ersten Monate war Patientin 
ganz gesund, mit der dann erfolgten Wiederaufnahme von Arbeit 
(Führung des väterlichen Haushaltes) traten aber bald Beschwerden, 
Blasendrang, Schwere nach unten ein, denen erneute Retroflexion zu 
Grunde lag. Dieselben besserten sich mit Pessar leicht — früher 
waren Ringe nie vertragen worden —, kehren aber pünktlich alle 
vier Wochen auf einige ‘l'age mit einer mässigen, durchaus typisch- 
menstruellen Blutung zurück. 

Beide Ovarien bieten aufgeschnitten das Bild, welches mit klein- 
cystischer Degeneration!) bezeichnet wird (Fig. 5a, b). Das ver- 
grösserte, etwas weiche, reichlich durchfeuchtete Organ zeigt dicht 
unter der Albuginea eng aneinandergelagert eine Reihe von cystösen, 
mit theils klarer, theils gelblich-trüber Flüssigkeit gefüllten Hohlräu- 
men (Follikeln) von Linsen- bis Bohnengrösse, die eigentlichen Cor- 
pora lutea oder Corpora fibrosa scheinen ganz zu fehlen; das Stroma 
ist trüb-gelblich-grünlich verfärbt, auch stark serös durchtränkt, zeigt 
wenige oder keine der Reifung entgegengehende grössere Follikel. 


rr a gen 


1) Da der Befund dieser Eierstöcke sich im Lupenvergrösserungsbilde 
des Querschnittes Fig. 5a, 6 auch genügend zeigt, so ist von einer Abbildung 
des Alkoholpräparates in Originalgrösse Abstand genommen worden. 
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Mikroskopisch (Fig. 5c) hat der linke Eierstock eine normale drei- 
schichtige Albuginea. Dieser folgt eine sehr schmale, aussergewöhnlich 
stark zellig infiltrirte, recht gefässreiche Parenchymzone. Dieser wieder 
folgt sofort der sehr vergrösserte und emporgertickte Hilus, gleichfalls 
von kernreichem, sehr stark gefässführendem Bindegewebe durch- 
setzt. Die Gefässe des Hilus zeigen jedoch nicht so energische Kern- 
wucherung um die Wandung als die zarteren Gefässe der Paren- 
chymzone. Primordialfollikel sehr spärlich, wegen Trübung des In- 
haltes schwer nachweisbar. In Fig. 5d ist ein Bild der kernreichen 
Bindegewebswucherung bei starker Vergrösserung (235) dargestellt, 
mitten aus der eigentlich den Primordialfollikeln zukommenden, sofort 
auf die Albuginea folgenden Parenchymzone entnommen. Die grossen, 
an der Parenchymhilusgrenze gelagerten Follikel sind entweder mit 
Detritusmasse feinster Körnung, die sich nicht färbt, ausgefüllt, oder 
mit einem Netzwerk scharfbegrenzter, stark kerngefärbter, theils plat- 
ter, theils polygonaler, Kernfärbung annehmender Zellen ausgefüllt 
oder leer — d. h. vor dem Schnitt mit Flüssigkeit gefüllt gewesen, 
Dann tragen sie ein vielschichtiges glattes Epithel. Keine Ausfüh- 
rungsgrenze auf Quer- und Längsschnitten zu sehen, Macula in allen 
verschwunden; nirgends in dem stark gewucherten, kernreichen Binde- 
gewebe der Umgebung Blutergüsse oder Reste solcher. — Am rechten 
Eierstock ist die Albuginea verdickt, breiter, zellreicher; in einigen 
Follikeln ist das Exsudat grüngelblich und zeigt deutliche Eiterzellen, 
das Epithellager ist ausserordentlich stark und hochaufgeschichtet über 
der recht dicken Tunica, im übrigen gleicht der Befund dem am linken 
Eierstocke. 

10. Frau Hlhm., 32 Jahre, Hamburg, Gastwirthsehefrau, war 
vom 15. bis 18. Jahre regelmässig vierwöchentlich einige Stunden 
ganz spärlich menstruirt; diese geringe Blutabsonderung setzte damals 
jedesmal mit heftigem Schmerze, etwa einen halben Tag vorher be- 
ginnend, und einer kurzen, tiefen Ohnmacht eine Stunde vor dem 
ersten Hervortreten des Blutes ein. Bei diesen Ohnmachten hat sie 
sich mehrmals heftig in die Zunge gebissen. (Narben noch vorhan- 
den.) Sonstige epileptische Symptome nicht in Erinnerung. Vom 
19. Jahre an verheirathet, stellte sich in der Ehe noch zwei Mal 
dieser Zustand ein, von da an völliges Fehlen der menstrualen . Blu- 
tung. Zuerst vierwöchentlich, später wöchentlich, die letzten Jahre 
immer mehr zunehmend Schmerzen im Leibe, dauernd als ziehende 
Empfindung aus Kreuz und Lende nach der Leibesmitte hinstrahlend 
beschrieben, immer an Intensität zunehmendes Erbrechen, eigenthüm- 
liche, hier kurz als „somnambule‘ zu charakterisirende Nervenanfälle, 
schwere melancholische Gemüthsdepression. Dabei allgemeine Verfet- 
tung. Die Patientin hatte alle Arten von gynäkologischer und neu- 
rologischer Behandlung durchgemacht und verlangte entweder radical- 
operative Hülfe oder gar keine, Die Untersuchung in Narkose ergab 
infantilen Uterus und nur mit grosser Mühe (nicht ganz sicher!) als 
runzelig-atrophisch erkennbare Eierstöcke. Die Diagnose wurde anam- 
nestisch erleichtert dadurch, dass wenige Wochen zuvor eine Schwester 
der Kranken von mir in Narkose untersucht war. Dieselbe, auch 
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vom 18. bis 20. Jahre ganz spärlich — aber höchst irregulär — men: 
struirt, war mit eintretender Ehe ganz amenorrhoisch geworden und 
geblieben. Sie hatte dieselben Schmerzen, nur geringer, dasselbe 
stetige Gefühl, „als ob das Unwohlsein kommen solle“, aber weniger 
Rückwirkung auf Nervensystem und Psyche; auch nicht so starke 
Fettneigung. Eine schwere blennorrhoische Infection von Seiten des 
Mannes hatte zu heftiger Steigerung aller Beschwerden geführt und 
Anlass zu Narkosenuntersuchung gegeben, bei der gleichfalls nicht 
genügend entwickelter Uterus, linksseitig Salpingitis (Pyosalpinx?) 
und beiderseits ganz kleine, atrophisch- platte Eierstöcke befunden 
wurden. Eine dritte Schwester zeigt genau dasselbe symptomatische 
Verhalten — bisher nicht untersucht —, die vierte, älteste, ist gesund 
in jeder Beziehung und Mutter vieler Kinder. Die Mutter hat acht 
Mal normal geboren, nie Menstrnationsanomalien gehabt; weder von 
väterlicher noch mütterlicher Seite (es handelt sich um eine weitver- 
zweigte, sehr fruchtbare israelitische Familie) sind bei einem Familien- 
gliede ähnliche Erscheinungen beobachtet worden.!) 

Castration Anfang August 1885. Schwierige Entwickelung der 
- Genitalien nach der Bauchwunde; beide Eierstöcke mit grösstem Theile 
der Tuben und Ligamente entfernt, statt Abschnürung im Ganzen 
schrittweise Abtragung mit fortlaufender Catgutnaht vorgezogen, um 
möglichst sorgfältig alles entfernen zu können und keine grösseren 
Schniirstiicken zurückzulassen. Glatter Verlauf. Völlige Heilung. 
Die Kranke hat in neun Monaten nicht nur ihre Schmerzen gänzlich 
verloren, sie ist auch aller ihrer nervösen Zufälle ledig geworden, sie 
hat statt Fett Fleisch angesetzt, ihr völlig verkümmertes Seelenleben 
hat einer heiteren Stimmung und ausgeprägter Lebenslust Platz ge- 
macht, sie hat die Führung und Leitung eines umfangreichen, mit 
vielem Aerger verknüpften Hausstandes und Geschäftes wieder ganz 
allein in die Hand genommen und fühlt sich, was nie zuvor der Fall 
war, im ehelichen Zusammenleben befriedigt und glücklich, 


Beide Ovarien sind klein, geschrumpft, dünn, glatt, auf dem 
Durchschnitt von gleichmässig, gelblich-röthlichem Aussehen (Fig. 6a). 
(Die Eileiter haben verdickte muskuläre Wandung, sind aber sonst 
normal; Secretion rein wässerig serös, Abdominalenden offen; nirgends 
Stränge oder Verwachsungen.) Die Albuginea ist schon makrosko- 
pisch sehr verdickt und wulstig und mikroskopisch erweist sich dies 
noch viel mehr, Da ein Lupenbild des winzigen Querschnittes zu 
wenig Uebersicht bot, ist eine mikroskopische Vergrösserung von etwa 
20 und eine von 80 in Fig. 6) und c zur Veranschaulichung gewählt 
worden. Bis dicht an die schwartige Albuginea heran reicht ein 
enorm gefäss- und kernreiches Bindegewebe, in welches sich nur ganz 
spärlich ein normaler Follikel eingestreut findet — auch bei starken 
Vergrösserungen nicht —, während zahlreiche Follikelreste überall 


ee es 


1) Um in jeder Weise sicher zu gehen, wurde das Sperma beider Ehe- 
männer geprüft und gesund befunden, auch die sexuelle Potenz beider steht 


ausser Zweifel. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Heft 2. 17 
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vertheilt liegen. Dieselben sind durch Kleinheit, geschrumpfte dicke 
Tunica, Blutergussreste in das Lumen hinein und mehr noch flach 
ausgedehnt in die Umgebung kenntlich. Die Blutreste befinden sich 
in verschiedenen Stadien der Rückbildung, so dass noch in jüngster 
Zeit stattgehabte ovulatorische Thätigkeit mit Sicherheit angenommen 
werden kann. 


Die Oberfläche zeigt einzelne wenige Kerben, aber keine narbi- 
gen Einziehungen oder Abflachungen, ist glatt, frei von entzündlichen 
Auflagerungen oder deren Resten. 


Unterziehen wir nun diese Krankengeschichten einer sichten- 
den Prüfung zunächst nach der klinischen Seite hin, so lassen 
sich schon in der Aetiologie die ersten drei Fälle auf eine acut- 
entzündliche Ursache zurückführen, bei Fall 9 ist eine solche 
gleichfalls wahrscheinlich, bei 8 und 10 fehlt sie gänzlich. ') 


Dementsprechend ist die Entstehung und der Verlauf 
des Symptomenbildes in den ersten Fällen ein allmäliger, - 
die Steigerung eine theilweise, an Zwischenfälle gebundene, zwar 
allmälig auch von der Ovarialfunction beeinflusste. Bei den 
Fällen 8 und 10 ist von vornherein der Zusammenhang mit der 
Drüsenfunction kenntlicher, das Gesammtbild theils ganz, theils 
wenigstens jahrelang lediglich mit dieser verbunden. Fall 9 nimmt. 
eine schwankende Stellung ein. | 


Fernerhin sind die Lokalsymptome an den Genitalien 
deutlich in diffuse, standige zu trennen, zum Theil gar nicht oder 
erst verspätet auf ovarialen Connex deutend, zum Theil lässt sich 
das Beeinflusstwerden der Ejierstécke von den Entzündungsvor- 
gängen erst im Laufe der Beschwerden erkennen, wie in Fall 9, 
bei dem die zu fixirter Retroflexion führenden Processe höchst- 
wahrscheinlich wenigstens die primären waren. Diesen entgegen- 
gesetzt bieten Fall 8 und 10 sämmtliche Beschwerden von Anfang 
her an die Function des Eierstockes gebunden, und erst später auf 
die Zwischenzeiten sich ausdehnend, bleiben sie doch immer typisch 
auf eine Stelle von Schmerz oder eine Art von Klagen beschränkt. 


Diesem entsprechend weisen die Lokalbefunde bei den 
mehrfachen Untersuchungen bezw. längeren Beobachtungen der 
Kranken bei den Fällen 8 und 10, die nach unserer Voraus- 


1) Um möglichst kurz zu sein und Wiederholungen zu meiden, sei für 
die Begründung dieser Schlussfolgerungen auf die Einsicht in die Kranken- 
geschichten oder auf die Tabellen, in denen die Hauptmomente kurz wieder- 
holt sind, verwiesen. 
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setzung als genuine Oophoritiden aufzufassen wären '), Mangel ent- 
ziindlicher Vorgänge am Uterus und den Adnexen auf, die durch 
Betastung zu erzeugenden Symptome drängen zur Annahme rein 
ovarialer Erkrankung und die spätere Operation erweist noch 
sicherer, dass keinerlei entzündliche Nebenvorgänge im Spiele 
waren. Bei sämmtlichen anderen Kranken sind die Untersuchungs- 
ergebnisse schwieriger und erhärten, dass entzündliche Reizungen 
der Gebärmutteranhänge oder des Beckenbauchfelles in engem und 
wahrscheinlich ursächlichem Zusammenhange mit dem Ovarial- 
befunde stehen. 

Schon etwas verschwommener scheint sich die Scheidung bei 
den Neurosen zu gestalten. Allein auch hier bindet sich die 
bei den Fällen 8 und 10 gemeinsame sympathische Neurose des 
Erbrechens zuerst lediglich an die Function der Menses — auch 
der typische Mittelschmerz bei Fall 8, der nicht auf Tubenreizung 
beruhte, deutet auf ovarialen Connex (Ovulation?) —, das Gleiche 
gilt von der einmal rein hysterischen, das andre Mal anscheinend 
epileptiformen Krampfform. Erst später treten dieselben einmal 
durch Untersuchung bezw. Behandlung, das andere Mal durch den 
Einfluss der Ehe auch zu anderer Zeit auf. Diesen gegenüber 
imponirt bei den übrigen Kranken schon die Mannigfaltigkeit der 
Nervenstörungen. Dieselben sind nicht nur auf die verschiedenen 
Gebiete des Nervensystems mehr vertheilt, sie treten auch unab- 
hängig von der Menstruation auf, sie sind andauernder, schärfer 
klinisch hervortretend, quälen die Kranken mehr als die örtlichen 
Beschwerden, werden theilweise von denselben als das Wesentliche 
ihres Krankseins betrachtet. Sie ähneln hierin durchaus denjeni- 
gen Neurosenformen, welche auch ohne Eierstocksbetheiligung ge- 
schlechtlichen und überhaupt abdominal - visceralen Krankheiten 
eigenthümlich sind. 

Von den Nebenerkrankungen, welche vielleicht mit bester 
Wahrscheinlichkeit in Verbindung mit dem Nervensystem gebracht 
werden, ist die einmal beobachtete Verfettung ja an sich etwas 
Gewöhnliches, allein giebt doch insofern zu denken, als sie nicht 
mit der Wegnahme der erkrankten Eierstöcke sich vermehrte (wie 
so oft jenseits des Climax), sondern wegen ihres Verschwindens 


—— m mn nn 


1) Es macht hierbei nichts aus, dass in Fall 10 ein Bildungsmangel mit 
in Frage kommt, denn die Kleinheit des Ovariums an sich bedingt nicht ab- 
normen Bau und nachweislich entzündliche Vorgänge, wie sie hier festgestellt 
wurden. 

17* 
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nach der Operation als ein Symptom für Erkrankung der Keim- 
driise angesehen werden muss. 

Eine noch grössere Beachtung gebührt der Chloasmafärbung 
der Haut im Fall 7. Es kommt Jedem dabei der Vergleich der 
Schwangernfärbung zur Zeit des sich gestaltenden Corpus luteum 
verum mit unserer Kranken, als sich die grosse centrale Detritus- 
höhle in ihrem linken Eierstocke bildete, in den Sinn. So dunkel 
diese Erscheinung noch ist, so wahrscheinlich wird sie auf dem 
Wege neurologischer Zusammengehörigkeit später Deutung erhalten, 
für jetzt ist es jedenfalls von besonderem Interesse, dass mit der 
Ovarialexcision auch die fortwährend fortschreitende Rückbildung 
der Hautfärbung eingetreten ist. 

Von den (functionellen) Neurosen sind mit Absicht die rein 
psychischen Erscheinungen getrennt worden. Bei diesen 
hort für jetzt nicht nur nach diesem unserm kleinen Materiale, 
sondern auch unter Heranziehung aller mir sonst bekannten Schil- 
derungen die Grenze klinischer Unterscheidung auf. Der Einfluss 
genitaler Erkrankung beim Weibe auf das Seelenleben hält sich 
nach allen unseren Erfahrungen weder an die Qualität, noch — 
wenn man so sagen darf — an die Quantität des Leidens, sondern 
unterliegt so vielen Einflüssen der Erblichkeit, der Lebensbedin- 
gungen, der Erziehung, dass uns ja der mannigfaltigste Wechsel 
täglich zur Beobachtung kommt und für jetzt irgend eine be- 
stimmte Trennung sicherlich dem Gynäkologen, vermuthlich auch 
dem Neurologen, nicht möglich ist. Und doch muss ich sagen, 
dass die beiden Kranken 8 und 10, so stark melancholisch de- 
primirt sie waren, von allen Beobachteten am wenigsten ,,hyste- 
risch‘‘ — diesmal im üblen Wortsinn zu verstehen — erschienen 
und dass sie, was wichtiger ist, sich nach der Operation schnell 
und gänzlich von ihrer Gemüthsverstimmung erholten, von derselben 
auch ständig frei blieben. Hingegen geschah dies bei den anderen 
Kranken viel langsamer, der kleinste Schmerz gab Anlass zu star- 
ken Rückfällen, und einige sind noch heute in dieser Richtung mit 
nichts ‚weniger denn als „Erfolg“ zu bezeichnen. 

Was nun den Erfolg anbetrifft, so ist zunächst hervorzu- 
heben, dass er in den beiden Fällen, die wir als genuine chro- 
nische Oophoritis ansahen, ein durchaus vollständiger ist. Wenn- 
gleich die letzte Kranke (10) noch nicht ein Jahr nach der Ope- 
ration beobachtet ist, so habe ich doch bei keiner Patientin einen 
so ununterbrochen fortschreitenden Erfolg gesehen. Wenn bei den 
Kranken irgend etwas von Rückfall zu befürchten war, so stellten 


Prochownick, Beiträge zur Castrationsfrage. — 251 


sich bei strenger Kritik stets schon nach zwei bis drei Monaten 
die ersten Anzeichen davon ein. Dieser stetige Fortschritt der Bes- 
serung ist die beste Biirgschaft fiir ihre Dauer. 

Bei sämmtlichen anderen Kranken bezeichne ich den Erfolg 
nur als einen getheilten. Es ist bei allen gelungen, die wesent- 
lichsten mit-einiger Sicherheit auf das Ovarium zu beziehenden 
Klagen und Befunde zu beseitigen, und je mehr deren vorhanden 
waren, desto besser das Verhalten, so z.B. in Fall 7. Die Kranke 
befindet sich sehr gut, ist aller Beschwerden ledig!), nur die 
plötzlichen Anfälle von Meteorismus mit Leibschmerzen sind trotz 
Abtragung einer Darmverwachsung geblieben; dieselben sind aber 
auf Vorgänge im Darmtract selbst durch die früheren, schweren 
Krankheiten zu beziehen. Lag die Entzündungsursache ausser- 
halb des Eierstockes, wie in Fall 6, so war die Besserung nur 
vorübergehend. Die Kranke selbst ist zwar ganz zufrieden, ob- 
wohl sie noch oft Anfälle von Blasenstörung hat (es haben sich 
wahrscheinlich doch wieder Narbenstränge um den linken Ureter 
gebildet), sie hat auch an Gewicht, Lebenslust, Arbeitsfähigkeit 
zugenommen, die spinale Irritation ist jedoch grossentheils ge- 
blieben, und ich gestehe freimüthig, dass man bei recht lange fort- 
gesetzter consequenter Anstaltsbehandlung wohl recht wahrschein- 
lich in diesem Falle auch ohne Operation das gleiche Ergebniss 
hätte erzielen können. 

Fall 5 und 9 sind gleichfalls in Betreff der vom Eier- 
stock ausgehenden Beschwerden gebessert, aber das Bestehen- 
bleiben neurotischer Symptome durch die Cohabitationsblutungen 
im einen, die Retrodeviation im anderen Falle trüben den Erfolg. 
Dies kann man jedoch der Castration als solcher nicht zuschreiben. 
Als besonders charakteristisch ist noch ein Moment hervorzuheben. 
Alle Leidenden haben nach der Operation, mit Ausnahme von Fall 
10, periodische Congestionen menstrualer Art aufzuweisen, theils 
mit, theils obne Blutung. Letztere ist gering, wo sie auftritt, 
allein der ganze Vorgang beweist, dass von einem antecipirten 
Climax im strengen Wortsinne nicht die Rede sein kann, wie schon 
früher bei den Fibromcastrationen angedeutet wurde. Ebensowenig 
sind senile Erscheinungen an Gebärmutter, Scheide und Vulva 
beobachtet worden. Gewiss nicht ohne Belang erscheint mir hier- 
bei noch, dass bei allen Kranken diese Wallungen mit denselben 
Schmerzen bezw. Nervensymptomen einhergingen , welche früher 
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- 1) Ausser menstrualem Affluxus. Siehe folg. Seite. 
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dagewesen waren; nur in den beiden Fallen 8 und 10, bei denen 
keinerlei Beckenbauchfellentziindung den Ovarialbefund complicirte, 
geschah dies nicht; im letzteren ist überhaupt jede Congestion 
ausgeblieben, im ersteren ist sie nicht von den früheren Belästi- 
gungen begleitet. 

Wenn nun diese klinische Seite unserer Fälle eine Reihe An- 
haltspunkte für die Richtigkeit der (hypothetischen) Annahme 
einer primären, genuinen und secundären, fortgeleiteten chroni- 
schen Oophoritis bietet, von denen allerdings noch mancher strei- 
tig ist, so treten wir jetzt an die Frage heran, ob aus den ana- 
tomischen Befunden irgend eine weitere Stütze dieser Anschauung 
entnommen werden kann. 

Die möglichst knapp geschilderten pathologisch-anato- 
mischen Befunde sind äusserst mannigfaltige. Ihre genaue 
Analyse leidet sehr unter dem fühlbaren Mangel einer Grenzscheide 
von Normalem und Pathologischem. Noch am wenigsten tritt dies 
bei der makroskopischen Betrachtung hervor. Hier können wenig- 
stens bis zu einem gewissen Grade die Verhältnisse der Grösse 
und Dicke Anhalt bieten, und namentlich ist die Beobachtung von 
entzündlichen Auf- oder Verlagerungen, Verlöthungen, Strängen 
sehr wichtig. 

Sofort tritt uns dabei ins Gedächtniss, dass diese letzterwähn- 
ten Charaktere bei allen unseren Fällen mit deutlicher Ausnahme 
von 8 und 10 vorhanden waren. Nur an diesen waren äusserlich 
weder Grössenschwankungen, noch irgendwelche Entzündungsreste 
vorhanden. 

Die Einziehungen der Oberfläche bei 8 erklärten sich aus 
atrophirender Schrumpfung der Parenchymzone und die Kleinheit 
der Keimdrüsen bei 10 als mangelhafte Anlage. Nun kommen 
zweifellos wohl auch terminale Schrumpfungen bei fortgepflanzter 
chronischer Oophoritis vor, wie z. B. Ziegler ein typisches Prä- 
parat abbildet (1. c.), allein diese tragen dann immer entzündliche 
Reste auf ihrer Oberfläche und sind mit peritonealen Verwach- 
sungen umgeben, bezw. in selbige eingebettet. 

Beim Aufschneiden sämmtlicher Eierstöcke ausser 8 und 10 
war weiterhin die wechselnd starke Durchfeuchtung ein bequemes 
Trennungszeichen von dem harten, knorpelähnlichen, am ehesten 
dem Schnitte eines rigiden Mutterhalses gleichenden Durchschnitte 
bei ersteren beiden Fällen, denen zugleich auch auf Druck jede 
Gewebsflüssigkeit fast völlig abging. Entsprechend bedurften sel- 
bige nur einer kurzen Härtung, um schnittfähig zu sein, während 
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alle übrigen Eierstöcke, auch normale, sich gegentheilig durch 
langsame ungleichmässige Härtung hervorthun. 

Sehr viel schwieriger gestaltet sich die mikroskopische Ana- 
lyse. Bleiben wir hier auch vorerst bei Fall 8 und 10 stehen, so 
sind nur ein paar Befunde vorhanden, die sie nicht mit dem einen 
oder anderen der übrigen Eierstöcke theilen, nämlich zuerst die 
aussergewöhnliche Derbheit und dicke Schichtung der äusseren 
Bedeckung, und zweitens, was aber nur Fall 8, nicht auch Fall 10 
zukommt, die wirklich folliculäre Apoplexie. Diese ist bei den 
wesentlich central vielfach dicht nebeneinander gruppirten apoplek- 
tischen Follikeln von nahezu gleicher Grösse, bei dem Fehlen 
solcher in der Randzone, bei der hochgradigen Verdickung der 
Albuginea und bei der überall ausgeprägten Wucherung derben, 
gefässarmen Bindegewebes mit ausserordentlicher Wahrscheinlich- 
keit für den gegebenen Fall typisch pathognomonisch ; aber ausser 
dieser thatsächlichen Befundfeststellung wäre es zu weit gegangen, 
daraus einen bindenden Schluss zu ziehen. 

Die Erklärung der mannigfachen Befunde in den übrigen 
Fällen ist ungemein schwierig. Wenn wir lediglich die anatomi- 
schen Arbeiten zu Rathe zögen, so würden wir schliesslich an 
allen unseren Befunden so rathlos sein, dass wir noch am besten 
thäten, sie lediglich als verschiedene Eierstockszustände zu ver- 
schiedenen Zeiten der menstrualen Epoche aufzufassen, mit einigen 
charakteristischen Ausnahmen. Denn die besten Arbeiten eines 
Waldeyer und Pflüger, Luschka und Henle beweisen eben 
nur, ein wie energisch functionirendes, in jeder Art von Gewebe 
productives, hochgradig regenerationsfähiges Organ die Keimdrüse 
ist. Glücklicherweise bietet uns hier eine höchst werthvolle Ar- 
beit Leopold’s!) eine passende Anknüpfung. Dieselbe ist zwar 
zu ganz anderen Zwecken unternommen, allein sie knüpft an ein 
Material an, welches vorwiegend pathologisch ist, und zwar gerade 
von Castrationen stammt. Dabei finden sich Skizzen der betref- 
fenden Krankengeschichten und Nebenbefunde, die Aufbewahrung 
war eine einheitliche, und wenn auch die Beschreibung vorherr- 
schend eine makroskopische ist, so deckt sie sich doch in vielen 
Stücken und mitunter geradezu Fall an Fall mit unseren Befunden?), 


1) Untersuchungen über Menstruation u. Ovulation. Dieses Archiv, Bd. XXI. 

2) Ausserdem geniesst die Beschreibung Leopold’s den Vorzug, meist 
vom frischen Präparat zu stammen, und die Zeichnungen sind von ganz aus- 
gezeichneter Klarheit, weil auch meist frisch hergestellt, was ja gerade unseren 
Präparaten abgehen musste. 
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und giebt uns damit die Berechtigung an die Hand, unsere mikro- 
skopischen Bilder nicht als Functionsverschiedenheiten, sondern 
als wirkliche pathologische Charaktere aufzufassen. 

So finden zunächst die Fälle 5 und 9 leicht Analoga unter 
den Darstellungen Leopold’s. Der letztere hat sehr nahe Ver- 
wandtschaft zu dem Falle L. VI. (S. 357), in welchem auch unter 
klinisch ähnlichen Erscheinungen abseiten der Kranken beide 
Ovarien nach allen Richtungen hin von einem Geflecht von ziem- 
lich grossen Follikeln durchsetzt sind; dieselben schachteln sich 
— was auch bei Fall 9 statthatte — mehrfach ineinander ein, 
und, was auch uns auffiel, es war dabei nicht ein einziger wirk- 
lich gereifter, frisch aufgebrochener Follikel nachweisbar. Viel- 
leicht vermag hier unsere eingehendere mikroskopische Untersuchung 
— gewissermaassen en revanche — den Leopold ’schen Befunden 
eine Deutung zu geben. Denn wenn wir Anfüllung dieser Follikel 
mit trübkörnigem Inhalte, stellenweise sogar mit Eiterzellen ge- 
mengt, Zugrundegehen des Eies, Mangel eines Ausführungsweges 
bei verdickter Albuginea, verbunden schliesslich mit einer so dif- 
fusen Bildung gefässstrotzenden Bindegewebes, dass dieselbe nicht 
als Reaction um die zahlreichen reifenden Follikel, sondern eher 
als Ursache der Frühreife aufzufassen war, feststellten, so kann dies 
schon diese Zustände erklären. Allerdings bleibt dabei das ur- 
sächliche Moment noch dunkel. Beide Befunde gemeinsam reprä- 
sentiren jedenfalls am besten dasjenige, was man als ,,kleincystische 
Degeneration‘ bezeichnet hat. Hier ist aber Eins noch zu be- 
merken. Leopold bildet bei einer Reihe von Fällen ganz ähnliche 
Bilder ab, die nichts mit Entzündungsvorgängen, sondern mit 
Fibromen zu thun hatten, wenn wir also diese kleincystische De- 
generation finden, so kann sie nur dann als wirklich pathologisch 
gelten, wenn die histologische Untersuchung auch den entzünd- 
lichen Charakter des Stroma dabei sicher nachzuweisen gestattet. 
Auch unser Fall 5 hat ausgesprochene Aehnlichkeit, wenigstens im 
Befunde mit der Leopold ’schen Schilderung eines Ovarienpaares, 
von Kaltenbach durch Castration gewonnen (l. c., S. 373 und 
Fig. 22, 23, 24 der Tafel II). Die von uns nachgewiesene, sehr 
allgemeine Bindegewebsneubildung, die sich unter Zugrunderich- 
tung primordialer Follikel überall hinstreckt, wirft vielleicht auch 
hier auf den Leopold’schen Befund ein Streiflicht. 

Ausserdem giebt Leopold noch einige Beschreibungen von 
verschieden grossen central gelegenen Follikeln, die, ohne aufge- 
brochen zu sein, nach erlangter Reife die Rückbildung ein- 


Prochownick, Beiträge zur Castrationsfrage. 255 


gegangen sind (S. 356, 370, 372, 375). Decken sich auch hier die 
Erscheinungen der Krankengeschichte nicht — bei Leopold ga- 
ben drei Mal Fibrome und nur ein Mal Dysmenorrhoe Anlass 
zu betr. Castrationen —, so lagen doch aber auch starke Ver- 
änderungen den Eierstocksbefunden zu Grunde, ähnlich wie in 
unserem hier zu vergleichenden Falle 7. Allerdings ist bei der 
rein centralen Lagerung der Detritushöhle und der Beschaffenheit 
des Inhaltes, sowie der histologischen Structur noch immer zweifel- 
haft, ob wirklich nur eine irgendwie behinderte Rückbildung des 
Follikels oder bindegewebige Neubildung des Stroma die Krank- 
heitsursache abgab. 

Ziehen wir nun eine Summe aus unseren histologischen Be- 
funden, so ergiebt dieselbe etwa Folgendes: Wir konnten in einigen 
Fällen eine das gewöhnliche Maass weit überragende Bildung ge- 
fässreichen jungen Bindegewebes, in einigen hingegen nur wel- 
liges, gefäss-- und zellarmes, elastisches Bindegewebe nachweisen. 
Beide Arten nahmen der Parenchymzone das Charakteristische 
ihrer Structur, verdrängen oder verdden die jüngeren Follikel. 
Bei ersterer Form finden sich zahlreich — auf Grund zu starker 
nutritiver Reizung? — zu früh und stark peripher entwickelte, 
aber selten ausreifende Follikel (kleincystische Degeneration), die 
dann später durch Entzündungserscheinungen im Inneren in Zer- 
fall gerathen ; bei der Neubildung gefässarmen Bindegewebes treten 
gleichfalls die Primordialfollikel ganz zurück und es kommt zu 
mehr centralen Lagerungen grosser Follikel mit theils blutigem 
Inhalte in verschiedenen Rückbildungsstadien , theils fettig ver- 
ändertem Detrituscontentum, ohne jegliche Blutbeimischung. 

Ob diese Bilder lediglich verschiedene Zeiten eines oder, was 
weit wahrscheinlicher ist, zwei verschiedene Entzündungsprocesse 
darstellen, kann zur Zeit noch nicht bestimmt werden und bleibt 
weiterer Beobachtung vorbehalten. 

Daraus ergiebt sich, dass unsere Idee einer genuinen Oopho- 
ritis im Gegensatze zu einer secundären, aus acuten Entzündungen 
entsprossenen, zwar von dem klinischen Bilde gestützt wird, 
jedoch von der anatomischen Seite lediglich makroskopisch Bestä- 
tigung findet. Die Mikroskopie eröffnet gleichfalls Aussichten für 
die Uebertragung dieser Hypothese ins Thatsächliche, bietet jedoch 
bisher keine wirklich sicheren Beweise. 

Auch der Versuch, durch die vergleichsweise Heranziehung 
anderweiter Veröffentlichungen zu genaueren Aufschlüssen über die 
Formen chronischer Oophoritis zu gelangen, bietet wenig Aussicht. 
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Die Mehrzahl aller Veröffentlichungen stützt sich entweder auf die 
ja rein klinischen Indicationen H egar’s oder eigene auf die Genital- 
oder Nervensymptome gestiitzte Eintheilungen; die anatomischen 
und besonders mikroskopischen Notizen sind diirftig oder sporadisch. 


Halten wir uns in der Hauptsache an Hegar selbst, so 
kommen die unter seiner zweiten und fünften Anzeige erreichten 
Erfolge zuerst in Vergleich. Denn bei den meisten Fällen von 
Castration wegen Hypertrophien!) und Lageveränderungen der 
Gebärmutter sind nicht diese, sondern die gleichzeitigen Entzün- 
dungszustände am Eierstock und um ihn herum die Krankheits- 
bezw. Operationsursache, wie Hegar (S. 409) andeutet. Es stehen 
dabei eine Reihe vollständiger Erfolge fast vollständigen und un- 
vollständigen entgegen. Bei der kleincystischen Degeneration giebt 
Hegar an, möglichst reine und wenig complicirte Fälle gewählt 
zu haben, und diese bieten merkwürdigerweise ein viel weniger 
günstiges Ergebniss als die schwierigen Fälle der Indication V. 
‘ Allein sowie wir die Anzeige zum Eingreifen mehr auf die nach- 
weislichen Veränderungen am Ovarium begründen und weniger 
auf die Neurosen, sowie wir uns klarlegen, dass diese Form der 
Oophoritis aus acuter Perimetritis oder Oophoritis entstehend, mehr 
und mehr Veränderungen im Ovarium und dessen Umgebung setzt, 
um so weniger wird es uns Wunder nehmen, dass die minder 
complicirten Fälle gerade leichteren örtlichen Ovarialprocessen 2), 
die anderen aber schwereren primären Entzündungsformen ent- 
sprechen. Auch die zahlreichen guten Erfolge Anderer erweisen 
sich meistens als complicirte Fälle (vgl. Literatur bei Hegar 
und Tissier, I. c.). 


Prüfen wir weiter, ob die Notizen über Ovarialbefunde Be- 
ziehungen zu den Krankengeschichten in dem von uns ausgespro- 
chen Sinne in sich tragen, so sind wir hauptsächlich auf die 
Schmalfuss’sche Arbeit angewiesen. Aus den allerdings kurzen, 
vorwiegend makroskopisch begründeten Bemerkungen lässt sich für 
einige Fälle, z. B. 5, 22, 21, 28, eine idiopathische Entstehung 
des Leidens in Verbindung mit atrophischem bezw. als negativ 


1) Die „reinen Hypertrophien des Uterus, welche ja schon sehr stark sein 
müssen, wenn die Castration in Erwägung kommen soll“, räth Hegar selbst, 
den Fibromen zuzuzählen. 

2) Bei den leichteren, uncomplicirten, kleincystischen Degenerationen wird 
man immer wieder an die Leopold’schen Ovarialbilder erinnert, welche die- 
selben auch bei nicht Eierstocks-Kranken so oft darstellen. 
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angegebenem Ovarialzustand — im Gegensatz zu der sonst immer 
wiederkehrenden kleincystischen Entartung — angeben. Einzelne an- 
dere Fälle (8, 19, 25, 26) müssen als schwankende gelten, in denen 
unsicher ist, ob von Anfang an nur ein Eierstocksleiden oder so- 
gleich eine Vermengung mit den später befundenen Complicationen 
dagewesen ist. Wirklich Sicheres zu schliessen gestatten aller- 
dings die vorwtegend nach der Seite der Neurosen ausgearbeiteten 
Schmalfuss-Hegar’schen Berichte ebensowenig, als eine Reihe 
anderer Publicationen. Besonders zu bedauern ist dies bei allen 
denjenigen Fällen, wo wegen besonders schwerer Nervenstörungen 
(Hysteroepilepsie) castrirt wurde. Von selbigen verdienen beson- 
ders derFlechsig-Sänger’sche!)und die Leppmann-Fritsch’- 
schen?) Fälle Beachtung. Bei denselben wurden gemeinsam schwere 
Störungen der Geschlechtsthätigkeit(Amenorrhoe, Vicariiren,Schmerz- 
koliken) in Zusammenhang ‚mit Hysteroepilepsie beobachtet und zu- 
gleich theilweise kleincystische Ovarialdegeneration festgestellt und 
als mitwirkende Ursache angesehen. Eine eingehendere Untersuchung 
fand nicht statt.*) In ihren Erfolgen sind beider Autoren End- 
ergebnisse nicht sehr ermuthigend; bei den Leppmann’schen 
Fällen zeigt dies die Krankengeschichte selbst, bei dem lange für 
günstig erachteten Flechsig’schen Falle ist doch schwere Hyste- 
rie wieder eingetreten, und typische Anfälle giebt wenigstens die 
Kranke an wieder gehabt zu haben. Nach der Seite der rein 
ovarialen Beschwerden trat allerdings Besserung von Dauer ein. 
(Auch ist bei der zweiten Flechsig-Sänger’schen Kranken, bei 
welcher die Myoomotomie gemacht wurde, der psychische Effect 
ein dauernder geblieben und sind Anfälle nicht wiedergekehrt *).) 
Die übrige Literatur, und zwar die ausländische mehr als die 
deutsche, ist auf diesem Gebiete recht reichhaltig, aber die Aus- 
beute für einen Vergleich anatomischer Befunde mit den Kranken- 
berichten leider sehr gering. Tissier hat alles einschlagende 


1) Neurologisches Centralblatt 1884, S. 20. 

2) Dieses Archiv, Bd. XXVI, S. 57 ff. 

3) Im Leppmann’schen dritten Falle wird eine kurze Schilderung von 
Schultze, 1. c., S. 71, gegeben, die Eierstöcke des Flechsig’schen Falles 
sah ich kürzlich selbst. Beide Male handelt es sich um Bilder, welche den 
erwähnten der Leopold’schen Arbeit gleichen. 

4) Die erste Kranke sah ich Ostern dieses Jahres bei Herrn Flechsig, 
als sie eben wieder in die psychiatrische Klinik aufgenommen war; über die 
andere machten mir die Herren Flechsig und Sänger freundlichst die ent- 
sprechenden Mittheilungen. 


258 Prochownick, Beiträge zur Castrationsfrage. 


Material sorgfältig zusammengestellt (1. c., S. 102 bis 120) und die 
Summe läuft doch auf den Ausspruch Bantock’s hinaus, dass 
es dabei wenige wirklich dauernde Heilungen fest zugesichert gäbe, 
so weit es sich um schwerere Erscheinungen des Nervensystems 
handelt. Auch die aufgeführten Fälle P&an’s mit bei einzelnen hin- 
zugefügten anatomischen Bemerkungen bringen nichts von dem un- 
sererseits Gesagten Abweichendes oder mehr Aufklärendes. Es muss 
daher der Zukunft überlassen bleiben, zu entscheiden, ob bei einer 
ständigen Vergleichung sorgfältiger anatomischer Analyse der ope- 
rirten Objecte mit den einzelnen Daten und besonderen Punkten 
der Krankengeschichten nicht doch mancherlei jetzt so Vielen frag- 
würdig erscheinende Irrthümer Klärung und die ganze operative 
Indicationsstellung eine Wendung erfahren wird, die sich mehr 
und mehr auf das anatomische Substrat und weniger auf das kli- 
nische, namentlich das neurologische Bild stützt. Mehr noch als 
nach der klinischen Seite sind hier die anatomischen Lücken 
auszufüllen und bieten ein reiches Arbeitsfeld dar, das freilich 
zu den schwierigsten gehört. 

Die vorstehende Abhandlung als ein „Beitrag‘‘ zur Castra- 
tionsfrage konnte natürlich nur einige besonders heftig umstrittene 
Punkte derselben berühren. Ich halte nicht für richtig, mit dem 
relativ kleinen Materiale und der nicht grossen positiven Ausbeute 
bestimmte Schlusssätze daraus zu ziehen. Bei Gegenständen der 
Praxis, die sich der ganz exacten theoretischen Forschung immer 
als wechselnd gegenüberstellen, genügt zu oft eine kleine Summe 
weiterer Erfahrung, um vermeintlich dogmatisch -feste Anschau- 
ungen oder Behauptungen umzustossen. 

Jedenfalls lässt sich bei der jetzigen Sachlage noch keine nach 
Erschöpfung anderer Behandlung ausgeführte Castration bei Neu- 
rosen, die mit dem Geschlechtsleben zusammenhängen, absolut ver- 
werfen. Allein, wenn schon Hegar seine Indication soweit be- 
schränkt hat, dass er nachweisliche pathologisch - anatomische Er- 
krankung der Sexualorgane als Grundbedingung aufstellt, um zu 
operiren, so dürfen wir hoffen, diese Beschränkung bald dahin 
ausdehnen zu können, dass nur bei pathologisch - anatomischer 
Veränderung der Eierstöcke selbst operirt werden darf. Diesen 
Gewebsveränderungen und namentlich der Sonderung pathologischer 
Histologie von den Structurschwankungen bei den functionellen 
Vorgängen sollte zunächst mit möglichster Energie nachgegangen 
werden. Klare pathologisch - anatomische Bilder chronischer Oopho- 
ritis, mag sich dabei die von mir versuchte Aufstellung einer ge- 
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nuinen seltenen und secundären gewöhnlichen bestätigen oder 
nicht, werden sehr schnell eine günstige Rückwirkung auf die Zer- 
legung klinischer Befunde üben und so belehrend wirken, dass man 
alsdann aus letzteren bestimmt auf erstere zu schliessen vermag, 
und damit ist ja der Zweck einer dem Einzelfalle leicht anzupas- 
senden Diagnostik erreicht. 

Nach der neurologischen Seite hin warnen auch die unsererseits 
aufgeführten Krankengeschichten vor Erfolgüberschätzung, nament- 
lich wenn die anatomischen Grundlagen zweifelhafte sind, während 
sie bei deren Vorhandensein durchaus ermuthigend zu weiteren 
operativen Heilversuchen erscheinen. Hier, wie überall, wird mit 
der Bestimmtheit des anatomischen Wissens das Bild und die 
Aetiologie der Krankheiten gewinnen und die Therapie die richtig 
begründeten Wege zum Angriffe bezw. zum chirurgischen Ein- 
greifen finden. . 

Auch die technische und statistische Seite habe ich unberührt 
gelassen, da sie genügend erörtert sind und jetzt in der ganzen 
Streitfrage auch eine entschieden untergeordnete Rolle spielen. In 
Bezug auf letztere genügt zu erwähnen, dass ich meinerseits — 
bei dieser Aufzählung auch die diesjährigen Operationen mitge- 
rechnet — 15 Myom- und 11 Neurosencastrationen ohne und neben 
diesen 13 Salpingotomien mit einem Todesfall zu vollziehen Ge- 
legenheit hatte. Jedoch dürfen weder die Erhöhung der Geschick- 
lichkeit bei einem Einzelnen, wenn er öfter operiren kann, noch 
die Aufbesserung der allgemeinen Statistik der Operationen uns 
dazu verleiten, auch nur einmal öfter als nöthig, oder früher, als 
andere Heilversuche sorgsam geprüft sind, mit der Laparatomie 
vorzugehen. 
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alte Salpingitis Winkel. 1 Corpus luteum. Lin- 


sert, 5 grosse wand- 
ständige, cystische 
Follikel, ein grosses 
centrales Corpus lu- 
teum mit starker Bin- 
degewebsum wallung. 


| 
| 
ker Eierstock vergrös- 


— ——-= 


6 


10 
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Stand 


Geschwulst: Directe Gegen 

wer Kranken Art der Vorbehandlung | Anzeige lanzeige 
und Dauer derselben. | Andere zur Opera- | Myome 

tion. mie. 






ration. 


_—————— ee 227220. 


Zeit der Ope- Site. | ame | | wolfe 








Vorderwand und Fun-| Gut apfel- 


dus, sinengross ; 
sehr rund. 


Rentiére. |Ergotin. Bäder. Dis- 
Virgo. cision. Curettage. 
41*/. Jahre. |Soolbäder. Vorbehand- 
lung: anderweitig 
1 Jahr, eigene 1',, 
Jahr. 


Arbeitersfrau. |Ruhe. Gossypium (Er- 


39 Jahre. jgotin nicht vertragen). beiderseitig. |Schmerzen..d. Peris 


Verheirathet |Bäder. Jod vaginal. Salpingitis trium 1 
seit 5 Jahren] Eigene Vorbehand- dextra. Alte der Tut 
u. vor16 Jah-| lung 8 Monate. Blennorrhoe! 


ren. 


Kochsehofrau.|Ergotininjectionen.Li-| Fundus, intermural. | Kindskopf. 


Fundus, intermural. | Apfelgross. Perimetritis |Blutungen.| Befun 
| 
| 

35 Jahre. {quor ferri zwei Mal. 7 


V para. Vorbehandlung: nisse. La 
!/, Jahr. genspitz 

. katarrl 

Herz- 

schwiick 








Malersehefrau.| Ergotin. Ausscha- |Hinterwand und Fun-; Mannsfaust. [Starke Retro-|Blutungen. Alter d 


49", Jahre. | bung. Erweiterung dus. Intermural. |flexion des be- , Patienti 
1V para. des Uterus zur Dia- schwerten Anänıie 
gnose. Liquor ferri Uterus. Sch wiel 


Kaufmanns- |Ergotin. Gossypium-| Intermural. Fundus |Ucber manns-| Fettlober, 
ehefrau. |thee. Oortel’sche Kur.] und Vorderwand. kopfgross ; | Fettherz. 
517/, Jahre. Vorbehandlung: sehr fibrös. 
V para. 1 Jahr. 





Prochownick, Beitrige zur Castrationsfrage. 263 










Einduss der Castration auf: 
Nachbehandlung? Blutungen | 


Bauchbruch ? bezw. | Tumor. 
Menses. 







Pathologisch-anatomi- 
scher Befund der ex- 
stirpirten Ovarien. 


Sexuelle 
A Verhilt- 





af dcr Operation. 





Beschwer- 
den. 




























ptember 1883. 





Tuben partiell Glatt. Ein Mal| Keine. Gesund. Ovarium klein, platt, 

Ä entfernt. nach einem $ dünn, senil, weiss- 

| Jahre 7 tä- 4 lich. Stark binde- 
gige Blu- 7 gewebig durchsetzt. 
tung. 9 Sparlicho Follikel. 
a Kleine, hämorrha- 


gisch umgebene Cor- 
pora lutea. 


Mare 1886. 
Gut.' Gut.! Blennor- | Kleincystische Dege- 






Leichte Peritonitisl Meno- | ;; Gering; 





tige Pyosalpinx mit Meteorismus pause. Ge-| 2 durch | ı choe aus- | neration ohne reife 
zweites subsert und Stichkanal- jringe Wal-. § Bauch- | _ geheilt. | Follikel. Eiteriger In- 
m. AllesKrank-leiterung. Bauch-] lungen. | i bruch ver- | ; halt einzelner. Sehr 
der Tuben mit bruch. | 3 anlasst ! viele Schwarten am 
fernt. so weit als 5 | | und um beide Eier- 
möglich | ' stöcke. Starke ödema- 
| töse Schwellung. 
Juli 1885. März 1886. . 
Glatt. Gossypiumthee. {1 Mal Blu-) 3 2 |; . Keine, {Gut.'Gut.| Gut. | Präparat bei der Här- 
Tuben entfernt. tung nach! Eo tung verdorben. 
j 5 Monaten 9 &' =] Frisch nichts Abnor- 
durch Fall. | ® 13 a mes aussor missiger 
| Typische |S; Vergrösserung und 
Congestio- |-° „, :3 deutlichen Corpora lu- 
| nen. a = 5 | | tea notirt. 





November 1885. 


ker Eierstock in- 
kerirt. Einkeilung 
pUterus, sonst leicht. 
Tuben entfernt. 


April 1886. 


Glatt. Absolute |Rapide| Nur noch | Gut.| Gut.|Uterus be-; Ovarien klein, platt, 
Meno- |schwin-| Zeichen | weglich ; dünn, senil. Im rech- 
pause. | dend. | von Anii- kann | ten Ovarium gar kein 

mie. leicht über| grösserer Follikel. Ein 

'd. Becken| ganz kleines Corpus 
‘mitMeyer’ -| luteum, Links ein 
schem |kleiner, vor Kurzem 

| Ringe ge- | geplatzter Follikel m. 

| 

| 
| 








| 
| 
| halten | Bluterguss; 2 kleine 
| ; werden. | Corpora lut. in Rück- 

bildung; eines noch 


| röthlich, eines gelb- 








| | weisslich. 
| August 1885. April 1886. 
Marker Einriss ins Glatt. Absolute | © 3 _ Gut.|Gut.| Gut. | Mittelgrosse, fibröse, 
te Ligamentum. Meno- | ‘s E platte, senil-sehnig 
e Varicositäten pause. An glänzende, follikel- 
Venen. Sonst 787 arme Eierstöcke, Ein 


Rechte Tube 
. Linke gelas- 


sen. 


kleiner, eben reifen- 

der Follikel in der 
| Parenchymzone 

rechts; zwei kleine 
| Corp. lut. links. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft.2. 18 
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On Geschwulst: Directe 
Te und Alter zur „anzeige 
>, | Zeit der Ope- Andere pe 

A ration. Verhältnisse. tion. 
















Rentiére. 
40 Jahre. 
Virgo. 


12 Ergotin. Seebad. |Rein interstitiell im|Colossaltumor.| Rapide Zu- 
Vorbehandlung: Beckenbindegewebe. nahme. 
2'/, Monate. Breitbasiger diffuser 


Sitz. 


Sitz 









Tabelle II: Z 











2.» Symptome der Befunde. 
38 Btand „ger Kranken und Art dor Vorbehandlung f 
5 5 Operation. un auer Cerse/ben. Local-sexuelle. Neurosen. | Psychische. 





- —..!I_ 


rr 
- — — nm nur > nn. 














a Geringe Gemiid 

Ein Mal mit Forceps nigfaltig. (Vere Kran-|Para- und Perime-: mung der rechten un- depression. 
schwer entbunden. |kengeschichte.) Vorbe-jtritis. Rechts Perio-| teren Extremität. 

Fieberhaftes Wochen-Ihandlung: 2'/, Jahre.jophoritis und Oopho- Parese und Anästhesie 
bett. 31 Jahre. ritis. des Beines. Hyper- 


ästhesie des Rumpfes. 








2 Schirmfabrikants- jAllgemeine Massage,|Blutungen. 2 glatte,| Krämpfe. Magen- | Tiefe Depreasioz 

ehefran. VerheirathetjAbreibungen, Isola-| langsam wachsende, schmerzen. Magen- u.; Tagelanges Wein 

12 Jahre. Ein Maljtion. Tokal: Sitz- u.| von perimetritischen |Darmkatarrh. Obsti-|Arbeitsunlust u. -' 
geboren. Leichter Ent-|Vollbäder. Bozeman’-|Schwarten umgebene/pation. Heftige Defä- fähigkeit. 
zündungsprooess in Ische Kugeln. Jod äus-|Tumoren. Parametri-| cationsschmerzen. 

puerperio. 88 Jahre.jserlich und innerlich] tie atrophicans. | 

Vorbehandlung: meh-| Höchst schmerzhafte ' 

rere Jahre. Narbenstränge. Viele 





Verwachsungen. 
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Einfluss der Castration auf: fen, Unterm chang. Pathologisch-anatom! 
a der Operation Ree ch® Blutungen . Sexuelle scher Befund der ex- 
besw. | Tumor. Verhält- stirpirten Ovarien. 
r Menses. . 
Member 1885. . 
Varicise Ve- _ Glatt. Meno- |Rapide | Defäcation | Gut.| Gut. . | Beide Eierstöcke stark 
te umstocher pause Ab- | bald er- vergrössert, ödematös, 
iel als mög- nahme.| leichtert; Parenchym bräunlich 
=! won Ligamen jetzt spon- getriibt. Rechts meh- 
Feaben beiderseits tan, rere in Ausbildung 
entfernt. schmerz- begriffene Follikel. 
los. Links grosses, fast 
das halbe Organ 
durchsetzendes 
luteum etwa in der 
zweiten Woche nach 
der Follikelberstung. 
Aetober 1883. April 1886. 
le Ovarien adhi-| Glatt. Einige | Oeftere, Ei & Ausser |Gut.|Gut.| Periodi- |Ovarien von mittlerer 
; auf der Ge- |Stichkanäle geei-| atypische, |. 5 &| häufiger Grösse, rechts drei, 
haf- | tert. Partielle | mitunter = =| Migräne links vier ziemlich 
‚schwer zuenuclei-]| Verwachsung. |starke Blu- er „| keine. grosse wandständige 
Wielleicht kleine] zwischen Tumor | tungen. 2 3 Follikel mit trübkör- 


nigem Inhalte. In 
beiden mehrere kleine 
Corpora lutea; kein 
frisches nachzuweisen. 


se im Stiele geblie-| und Peritoneum 
. Tuben zum Theiljparietale. Ausstos- 
sen, Abdominal-jsung einiger Sutu- 
» soweit als mög-| ren durch die 
lieh resecirt. Bauchnarbe nach 
1!/, Jahr. 
Mehrfach in Tölz 
gewesen. 


osen-Castrationen. 











Erfolg in Bezug auf Erscheinungen und Be- 
fande und Datum der letzten Untersuchung. 






Nachbehand- 
lung. 





Dperationsverlanf. 
| Psychische. 





Lokale. Neurotische. | 








| März 1881. Marz 1886. 
durch Fettleibig- | Vergl. Kran-| Zuerst gutes Resultat, nach eintretendem | Ovarien beide stark vergrös- 
erschwert. Rechts |kengeechichte.| Bauchbruche viele und schwere Leiden. sert; viele wandständige pralle 
t. Links gelas- (Vergl. Krankengeschichte.) Follikel; trüb-seröser Inhalt. 
gen. (Präparat verloren gegangen.) 


Jerscits in Cysten | Verlauf glatt.| Zuerst gut für circa 7 Monate; dann Reci- | Die Cystenwandung bot nichts 
ndelte Ovarien div aller Beschwerden; später von anderer Besonderer. 
vielen Verwach- Seite abermals laparatomirt; gleichfalls circa 
zen; platzen beim */, Jahre Erfolg, dann abermaliges schweres 
rvoraichen, er- Recidiv. 






dem Rectum, ge- 
Beiderseits mög- 


= Gewebe der Li- 
amente geblieben. 
18” 
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Symptome der Befunde. 


Lokal-sexuelle. | Neurosen. ' Poychische. 
| 
Schuhmachersfrau. |Massage. Elektrieität.| Rechtsseitige Ovarie| Menstrualkoliken. |Zeitweise Wei 
2 Jahre verheirathet. | Bäder. Vorbehand- |mit Hüftschmerz. In-|Hysterische Krämpfe pfe und woe 
Steril. 25 Jahre. lung: 27/, Jahre. Ifantiler Uterus. Klein-|bei denselben. Sym-| hysterische Vi 
wallnussgrosser Tu- | pathische Reflexe. mung. — 
mor des rechten Ova-|(Erbrechen. Würgen.) 
rium im Gegensatze 
zu dem atrophischen 
linken. . 


Stand der Kranken und 
Alter zur Zeit der 
Operation. 







Art der Vorbehandlung 
und Dauer derselben. 









Buchhaltersfrau. Ver-|Heisse Douchen. Pyr-| Retroversio uteri. {Nur zeitweise Men-| Keine Störun 
heirathet seit 12 Jah-| mont, Bäder, Moor- (Linksseitiger harter, strualkolik. 
ren. Steril. _ jumschläge, Massage} wallnussgrosser Tu- 
allgemein u. genitaljmor des Eierstockes. 
Vorbehandlung: jLinksseitige Ovarie. 
1 Jahr. Tumor wachsend. . 
| 


Kaufmannsfrau. |Uterine Scarification.|Ganz typische (Char- Schreikrämpfe, Re- | Zahlreiche hyst 


| 


Lange in China ge-|Heisse Douchen. Bä-lcot) Ovarie links mit flexkrimpfe (tonisch)| sche Erscheinung 


lebt, Starkes kör-Ider. Vorbehandlung:|Ausstrahlung in Hiifte’ bei Ovarialdruck. | Launenhaftigke 
perliches und genita- 8°/, Jahre. und Bein. Irreguläre' Menstrualkolik. ! Stimmungswech 
les Missverhältniss Blutungen. | (Masturbation?) | | 
zwischen Mann und | | 
Frau. (Vergl. Kran- | | 
kengeschichte.) | | 
. | | 
| 
j 
| | 
Conditorsfrau (neuro-|Massage, Elektricität,] Chronische Metritis. | Blasenneurosen. | Tiefe Gemüthsv 


pathisch belastet). |Soolbäder, Landauf-| Porimetritis sinistra Harndrang, Harn- | stimmung, Sell 
'|2 Mal geboren, einenjenthalt, Strychninin-| allmälig auf den | zwang, Harnverhal- mordgedanken 
Abort mit anschlies-|jectionen, Uretermas-jlinken Eierstock über- tung wechselnd. Hy-ı 


senden Schmerzen. |sage, Jodkali u. s. w. gehend. ‚sterische Spinalirrita-| 
29 Jahre. Vorbehandlung: ition mit scheinbaren' 


17/, Jahr. | Tabesandeutungen. 
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Erfolg in Bezug auf Erscheinungen und Be- 
funde und Datum der letzten Untersuchung. 


Lokale. | Neurotische. | Psychischo. 
- _— —L____.— 






Nachbehand- 


lung. Pathologisch-anatomische Daten. 


brationsverl auf. 















1883. 


iger, colloi- Glatt. 
umor plaizt; 
wegen Stielman- 
‘aus dem Liga- 
tom ausgeschält 
en. Beide Tuben 
atrophisch-klei- 
» sonst gesundes 
es Ovarium ge 
' lassen. 


Retober 1884. 
| 


sof Lösung eini- Glatt. Wiedereintre- 'Schmerzlose re- — 

Adhäsionen der Geringer tende Retro- | guläre Men- ; 

ken Seite glatt. | Bauchbruch |versiodurch—j struation. | 

e Tube theilweise | im unteren | früher nicht 

mt. Rechte und | Winkel nach | vertragen. — | 

es Ovarium ge-| 17/, Jahr. Pessarbehand- 
| 


Zuerst gut. Nach °/, Jahren völliges Recidiv | Nichts von Interesse an der 
mit Uebertragung aller Beschwerden auf die] Tumorwandung festgestellt. 
linke Seite. Daselbst keine Tumorbildung. 





April 1886. 


Figur 1. Stark vergrösserter, 
fibrös entarteter Eierstock, dick- 
wandig; einige sehr grosse 
Hämorrhagien mit völliger 
Zertrümmerung des Ovarial- 
gewebes um Follikel herum, 


— mn — 


lassen. lung geheilt. die central liegen und nicht 
geplatzt erscheinen. Mangel 
typischor Rückbildungszeichon. 

Mai 1883. April 1886. 


Ovarie ver- | Krämpfe fort. | Besser, aber 
schwunden. |Reflexe b. Druck! nicht herge- 
Blutungen, | sind nur dann stellt. 
atypisch häu-|vorhanden, wenn 
fir, aber stets|wahrend d. Blu- 
nur post coi-Itung die Gegend 
tumeintretend.|des linken Ova- 
rium gedrückt 
wird. Ausserdem 
zur Menstrual- 
zeit typische 
Congestionen 
ohne Blutung. 


Februar 1884. Februar 1886. 


e Adhäsionen |Nichts Beson-|Uterinovariale! Spinale Sym- | Ganz ver- 
is. In dieselben zum deres. Beschwerden |ptome gänzlich' schwunden. 


| besondere |Nichts Beson- 
wierigkeiten. Tu- deres. 
ben gelassen. 


Figur 2 a,b,c. Einzelheiten 
siehe im Texte, da sio nicht 
kürzer zu beschreiben sind. 


Beide Eierstöcke frisch, ver- 
grössert, weich, Trübung des 








ül der Ureter ein- geschwunden.| geschwunden. Parenchyms, wenige Follikel. 
pttet. Rechter Eier- Blasenneurose Genauere Untersuchung fehlt, 
k nichts Auffäl- jaber bisher ohne da Präparat verloren gegangen. 
s, aber Tube obli- Harnverhaltung 
kt. BeideEierstöcke recidivirt mit | 
| beide Tuben ent- periodischen | 
#. Höchst wahr- Congestionen | 
binlich Blennorrhoe | und zeitweise 
lursache des ganzen geringen Ute- | 

Leidens. rusblutungen. | 
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Me 

23 Stand der Krankon und Art der Vorbehandlung Symptome der Befunde. 
= er zur 2 " 

5 a Operation. und Déduer derselben. 





Lokal-sexuelie. Neurosen. | Psychische. 


7 | Schuhfabrikanten- |Ausser Medicamenten,| In gedrängter Kürze schwer wiederzugeben. (Vergl Krad 
ehefrau. 4 Jahre ver-|Landaufenthalt, Bä- geschichte.) | 
heirathet. Gebar ein] dern, Elektricität ‘ 
Mal ohne Beschwer-jein Mal Auskratzung 
den vor 3*/, Jahren. des Uterus mit vor- 

Im 26. Jahre schwereji übergehendem Er- 
Dysenterie. folge. Vorbehand- 
32 Jahre. lung: 2 Jahre. 


8 Näherin, ledig. Discision. Landauf- | Druckempfindliche, |Dysmenorrhoe. Hyste-| Zunehmende nd 
Virgo. 26 Jahre. jenthalt, Bäder, Abrei- kleine, harte Ovarien| rische Krämpfe. Erregbarkeit mif 


bungen, Elektrieität. beiderseits. Singultusanfälle. |weisen maniakali 
Zeitweise Morphium.| Menstruationskoliken.|Mittelschmerz. Reflex-|Anfällen bei und 
Vorbehandlung: erbrechen bei Ovarial-| Schmerzparoxys 

1 Jahr, druck. 

9 Haushilterin. (Siehe Kranken- |Typische, rechtsseitige Heftige prämenstrualejSehr schwere hy 
Typhus und Pneumo- geschichte.) Charcot’sche Ovarie | klonische Krämpfe. sche Erscheinu 
nie kurz vor der Pu-| Vorbehandlung: jmit Retroflexio uteri | Hysterische Bein- | völliger Mange 

bertät. 2?/, Jahre. und Dextroversio. |parese. Hartnäckige) Willenskraft. Ap 
Virgo. 29 Jahre. Eierstöcke beide ver-|Obstipation. Mastur-| und Melanchol 
grössert, sonst nicht bation (?). Morphinismus 

krankhaft anzufühlen. 


10 | Gastwirthsehefrau. | Vorbehandlung: Infantiler Uterus. |Hypnotischo Erschei-|Tiefe Melancholie 


Anamnese muss in der 10 Jahre. Kleine atrophische, |nungen sehr leicht an Selbstmordgedas 
Krankengeschichte sensible Eierstöcke. |der Kranken zu er-|und mehrfachen 
verfolgt werden. Amenorrhoe mit ,,ste-| zeugen. Erbrechen. suchen. 

32 Jahre. tem Gefühl des Un- 


wohlwerdens“, Len- 
den- und Kreuz- 
schmerzen. 
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— ———--. 


perationsveriauf. 






Eriolg in Bezug auf Erscheinungen und Be- 
funde und Datum der letzten Untersuchung. 


| 
Neurotische. | 








Nachbehand- 
lung. 


Lokale. Psychische. 





Aprıl 1886. 
Ohne Beson- | Alle Schmerzen und Beschwerden, sowie 


derheiten. |die Neurosen geschwunden bis auf zeitwei- 


October 1885. 
Glatt. 
me Mutterband- 


wmadhsion mit ge- |Anzeichen be-|sen Meteorismus mit vielen Blähungen. 


} Tuben mit ent-| ginnenden | Chloasma in ständiger Abnahme. Stetige 
fernt. Bauchbruches Gewichtszunahme. 
im April 1886. 
Februar 1883. Juli 1885. 


sehwert durch atro- | Apomorphin | Nicht wieder | Gänzlich geho- |Völlig gesund. 


ische Verkürzung |gogen Singul-| menstruirt. |ben. (Intercur- 
Ligamente. Tuben tus. Schmerzen | rente Erkran- 
Belichst mit ent- verschwunden.: kung. Vergl. 

Ä fernt. Periodisch | Krankenge- 
| Congestion jschichte.) Letzte 
4wochentlich briefliche Nach- 
mit Migräne. 'richt März 1886. 
Gleichfalls sehr 

gut. 
Jute 1885. April 1886. 


Nur allmäli- | Bedeutend ge- |Schon vor der 
ge aber doch | bessert, aber ‚Operation ge- 
fortschreitende jnoch nicht go- bessert und gut 


pecbreitete Perime- | Glatter Ver- 
is dextra erschwert lauf. 
Wegnahme rechts. 


glatt. Tuben Besserung. heilt. geblieben. 
ı entfernt. Retrodeviation (Vergl. Kran- 
, wieder einge- kengeschichte.) 
treten; wird 
jetzt mit Pes- | 
sar behandelt. 
August 1885. April 1886. 


ehwere Entwicke- | Beschwerde- |Völlige Meno-|Völlige, stets fortschreitende 

te der mangelhaft loser Verlauf.| pause geblie- | Heilung in jeder Richtung. 
deten Genitalien ben und alle | (Vergl. Krankengeschichte.) 

: die Bauchwunde. Schmerz- 


ann glatt. Tuben erscheinungen 
entfernt. undWallungen 
verschwunden. 













Pathologisch-anatomische Daten. 


Figur 8, a—f. Rechter Eier- 
stock gesund. Links grosse 
oblonge centrale Detritushöhle 
ohne sichere Andeutung folli- 
culären Ursprunges, mit um- 
gebender interstitieller gefüss- 
armer Bindegewebswucherung. 


Figur 4, a—e. Beiderseits in- 
terstitielle gefässarme Binde- 
gewebswucherung, mit centra- 
len, dichtgedrängten, apoplek- 
tischen Follikeln, Verödung 
der Parenchymzone und Ver- 
dickung der Albuginca. 


Figur 5, a—d. Beiderseits 
echte kleincystische Degenera- 
tion mit wenig gereiften Fol- 
likeln und Mangel geplatzter. 
Starke Wucherung schr ge- 
fässreichen Bindegowebes 
durch das ganze Organ. 


Figur 6, a—c. Ovarien sehr 
klein, geschrumpft, dünn, glatt. 
Albuginea stark verdickt. Neu- 
bildung gefäss-- und kernrei- 
chen Bindegewebes. Spärliche 
Follikel. Keine Corpora lutea 
oder albicantia. Partielle Hä- 
morrhagien. Ovulatorische, aber 
nicht zur Reifung gelangende 
Thätigkeit nachweislich vor- 
handen. 
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Erläuterung der Tafeln. 


Figur 1. Eierstock zu Fall 4, S.233. Einseitige Ovarialexcision. */, natirl. 
Grösse. Spirituspräparat. 
« Follikel. ß Follikelrest. i ganz eingetrocknetes Blut. ö alter Blut- 
erguss. & Membrana folliculi. & schwartiges Bindegewebe. 


Figur 1b. Querschnitt durch die eine Hälfte von 14 in Originalgrösse. 
Figur 2. Zu Fall 5, S. 237. 
a. Linker Eierstock, aufgeschnitten. Spirituspräparat. Originalgrösse. 
« schwartiges Bindegewebe um den Follikel herum. 
ß bindegewebig umgewandelte Parenchymzone. 
b. Rechter Eierstock. Originalgrösse. 
c. Querschnitt durch a. Vergrösserung Zeiss AA. Ocul. 2 = 56. 
« Bindegewebsinfiltrat am Hilus. 8 Zone der grossen (auch vielfach 


kleincystisch entarteten) Follikel. y Bindegewebige Reaction um 
die Follikelcyste. ö Follikelcyste. e Parenchymzone. # Albuginea. 


Figur 3. Zu Fall 7. Spirituspräparat. Nahezu natürl. Grösse. 
a. Ovarium sinistrum \ 5.8. 242 
b. Ovarium dextrum jf ~ ; . 

c. Querschnitt von a unter Lupenvergrösserung (4 fach). 
« Albuginea. 6 Parenchymzone. y Gefässquerschnitte und einige Fol- 
likel. ö Grenzschicht der centralen Detritushöhle. 
d. Querschnitt von b. Lupe (4fach). 
a Albuginea. ß Hilus. y Follikellager. 


e. Stück eines Querschnittes von a. Vergrösserung 55. Hämatoxylin. 
& Albuginea. ß Follikelzone (ohne Follikel). y centrale Höhle. 
f. Querschnitt von b. Vergrösserung 65. Boraxcarmin. 
« Albuginea. ß Follikel. 8’ zahlreiche Follikel. y in Rickbildung 
begriffene Follikel. 6 Hilus. 


Figur 4 Zu Fall 8, s. S. 244. Alkoholpräparat. Originalgrösse. 
a. Rechter Eierstock. 
« Follikelapoplexie. 
b. Linker Eierstock. 
< Lupenvergrésserung 4fach von a \ Querschnitt. 
e. Querschnitt aus a. Vergrösserung BB. Boraxcarmin. 
a Albuginea. ß Parenchymzone. y Hilus. 


Figur 5. Zu Fall 9, S. 245. 


a. Rechter Eierstock \ . 
db. Linker Eierstock j Lupe (4fach). Querschnitt. 


c. Querschnitt durch a. Vergrösserung 55. Boraxcarmin. 
« Albuginea. f Parenchymzone. y Beginn des Hilus. 


d. Abschnitt aus c. Vergrösserung 235. Bindegewebswucherung in der 
eigentlichen Parenchymzone mit Follikelschwund und Gefässneubildung. 
a Gefässquer- und Längsschnitte mit umgebender Kernwucherung. 


Figur 6. Zu Fall 10, S. 247. 


a. Rechter Eierstock. Originalgrésse. Spirituspräparat. 
b. Querschnitt des linken Eierstockes. Vergrösserung 20. 
c. Derselbe. Vergrösserung 55. Boraxcarmin. 
a Albuginea. ß Parenchymzone und Hilus ohne gegenseitige Ab- 
grenzung. 








Aus der K. Landeshebammenschule in Stuttgart. 


—— m 


Ueber pricipitirte Geburten und Nabelschnur- 
zerreissung. 


Von 
Dr. med. Gustav Koch, 


Volontärarzt. 


Die vor zwei Jahren erschienene Schrift Winckol’s: ‚Ueber 
die Bedeutung präcipitirter Geburten für die Aetiologie des Puer- 
peralfiebers“ gab die Anregung, eine Zusammenstellung der be- 
treffenden in der hiesigen Anstalt zur Beobachtung gekommenen 
Fälle zu machen. 


Es ergab sich, entsprechend unserer geringeren Geburtszahl, 
auch eine ganz beträchtlich geringere Anzahl derartiger Geburten 
hier als in Dresden, besonders auch deshalb, weil nur vom Jahre 
1877 an die Journale für diesen Zweck genügend sorgfältig ge- 
führt waren. | 


Es ist nun zweifellos sehr gewagt, an der Hand eines klei- 
nen Materiales Ergebnisse, die aus der Beobachtung einer ganz 
bedeutend grösseren Zahl von Fällen gewonnen sind, nachprüfen 
oder kritisiren zu wollen. 


Wenn wir trotzdem unsere Ergebnisse veröffentlichen, so ge- 
schieht es einmal, weil, abgesehen von Winckel’s Fällen, das 
aus antiseptischer Zeit veröffentlichte Material ein sehr spär- 
liches ist; sodann aber, weil wir auch aus unserem viel kleineren 
und aus ganz anderen lokalen Verhältnissen als das Winckel’- 
sche stammendem Materiale doch in der Hauptsache dessen Beob- 
achtungen und Schlussfolgerungen bestätigen können. 

Unter 3775 in den 9%/, Jahren von 1877 bis Mitte 1886 in 
hiesiger Anstalt vorgekommenen Geburten waren 37 präcipitirte, 
d. h. solche, bei denen der Winckel’schen Definition nach ,,die 
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Kreissenden in ungewöhnlicher Lage und Haltung ausserhalb des 
Bettes von dem Austritte des Kindes überrascht und daher wäh- 
rend der ersten und zweiten Geburtsperiode gar nicht oder nur 
deshalb, weil Kunsthülfe noch nothwendig war, ausnahmsweise 
innerlich von einem Sachverständigen explorirt worden sind.“ 


Diese Zahl entspricht einem Procentsatze von 0,98. Wenn 
sich nun für Winckel in Dresden bei 216 Fällen ein Procent- 
satz von 1,7, für Hugenberger') aus Petersburg bei 73 Fällen 
0,9 Proc., Krassowski bei 20 Fällen 1,0 Proc., Matthaei aus 
Marburg bei 10 Fällen 0,9 Proc. ergab, und wir aus Stuttgart 
0,98 Proc. bei 37 Fallen finden, so wird man Winckel zugeben 
miissen, dass eine derartige Uebereinstimmung keine zufallige sein 
kann, sondern dass unabhängig von Zeit und Ort eine gewisse 
Gesetzmässigkeit im Vorkommen der präcipitirten Geburten an- 
zunehmen sei. 


Von diesem Gesichtspunkte aus sucht er die Aetiologie der 
präcipitirten Geburten zu ergründen. 


Er findet zunächst bei diesen ein ganz bedeutendes Ueber- 
wiegen der Mehr- über die Erstgebärenden gegenüber dem bei 
den übrigen Anstaltsgeburten zu beobachtenden Verhältnisse. Seine 
Zahlen sind — die Procentzahlen bei den gewöhnlichen Geburten 
in Klammern — Ip. 28,7 Proc. (51,5), Ip. 46,3 Proc. (27,9), Mp. 
25,0 Proc. (20,6). Ein anderer Autor, Reinhard”), berichtet 
von in Marburg beobachteten Fällen Ip. 26 Proc., II p. 47,8 Proc., 
Mp. 26,2 Proc. Wir finden unter unseren präcipitirt Entbun- 
denen Ip. 11 = 29,7 Proc., IIp. 13 = 35,1 Proc., IIIp. bis VIIIp. 
zusammen ebenfalls 13 = 35,1 Proc., während die entsprechen- 
den Zahlen für die übrigen im hiesigen Institute Entbundenen 
47,7 Proc., 29,8 Proc. und 22,5 Proc. lauten. Also auch wir kön- 
nen mit Winckel das Ueberwiegen der Zweit- und Mehrgebären- 
den gegenüber den Erstgebärenden bei den präcipitirten Geburten 
bestätigen; zugleich ist in unseren Fällen der Procentsatz der 
Dritt- und Mehrgebärenden ein ausserordentlich hoher. 


Kurz erwähnt sei ferner, dass auch wir einen grösseren An- 
theil von verheiratheten Frauen, sämmtliche IVp. bis VIllp., an 


1) Dieser und die folgenden Autoren citirt bei Winckel: Ueber die 
Bedeutung präcipitirter Geburten u. s. w. München 1884. 

2) Dreiundzwanzig Fälle präcipitirter Geburten. Inaugural - Dissertation. 
Marburg 1871. 
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den präcipitirten Geburten finden, als man nach dem Verhält- 
nisse bei den gewöhnlichen Geburten annehmen müsste, nämlich 
16,3 Proc. bei jenen gegenüber 13,7 Proc. bei diesen. Winckel 
fand 21,3 Proc. gegenüber 15 Proc. Bei uns findet dieses Ver- 
hältniss seine Erklärung in dem Umstande, dass den verhei- 
ratheten Frauen, die in der Anstalt niederkommen wollen, ge- 
stattet ist, erst in Wehen zu kommen, um möglichst lange noch 
ihre Häuslichkeit versorgen zu können; während die ledigen, 
wenn sie auf unentgeltliche Aufnahme Anspruch haben wollen, 
noch vor Beginn der Wehen einzutreten haben. 


Haben wir somit gefunden, dass in der bedeutenden Mehr- 
zahl der Fälle die Genitalien der Mütter einen präcipitirten Ge- 
burtsverlauf wohl ermöglichten, so fragt es sich weiter, ob auch 
die Grösse der Kinder einem solchen wenig Hindernisse entgegen- 
setzen konnte. 


Das Alter der Kinder betreffend, so wurden geboren 


im VI. Monate ... 1 
„ ID. „, 0.2 
» IX. 55 . .. 8 
” X ,, » . « 26 


darunter 16 Knaben, 21 Mädchen. 


Dem Gewichte nach geordnet — zur leichteren Vergleichung 
Winckel’s Procentzahlen bei präcipitirten und bei den übrigen 
Geburten zugesetzt — ergiebt sich, in Procenten ausgedrückt: 








unter |1000—,1500—|2000— 250013000 :3500— | 4000— 
1000 , 1500 2000 | 2500 | 3000 | 3500 | 4000 | 4500 
_ REF u ET m 
Präcipi- ( stute 0 | 27 135 | 243 32,4 | 16,2 | 10,8 0 
Geburten | Dresden | 6,4 | 3,2 | 6,9 | 9,6 | 29,6 | 31,9 | 10,6 | 1,3 
Durchschnitt ge- | | 

| 


29,1 380 | 166 | 22 


wöhnl. Geburten 


| 
| 
| 
(Winckel)... | 13 | 1,5 | 29 | 93 | 


9,3 

Wir finden somit, dass bei den präcipitirten Geburten die 
Kinder einem raschen Durchtritte durch die Geburtswege viel 
weniger Widerstand entgegensetzen, als es bei den gewöhnlichen 
Geburten im Durchschnitt der Fall ist; denn 73 Proc. der Kinder 
wog nicht über 3000g. Winckel fand allerdings bei seinen 
Fällen weniger so leichte Kinder, immerhin machen sie auch bei 
ihm noch über die Hälfte (56 Proc.) sämmtlicher Kinder aus, 


274 Koch, Ueber präcipitirte Geburten und Nabelschnurzerreissung. 


12 Proc. mehr als im Durchschnitt der übrigen im Dresdener In- 
stitute geborenen. 


Ueber die Geburtsdauer finden wir bei 35 Fallen Notizen. 
In der überwiegenden Mehrzahl (74,3 Proc.) war die Geburt von 
ungewohnlich kurzer Dauer — bis zu sechs Stunden bei Ip., bis 
zu drei Stunden bei Pluriparae. Einmal findet sich eine Ge- 
burtsdauer von nur 20 Minuten bei einer IIp. mit 2880 g schwe- 
rem Kinde, bei einer anderen Ilp. mit 3300 g wiegendem Kinde 
eine solche von 45 Minuten verzeichnet. In beiden Fällen erfolgte 
der Blasensprung 5 Minuten vor Austritt des Kinden. 


Ungewöhnlich lange Dauer der Geburt finden wir nicht ver- 
zeichnet. Bei Winckel’s Fällen hatte nur etwas über die Hälfte 
derselben (52,6 Proc.) eine ungewöhnlich kurze Dauer, dagegen war 
in 7,9 Proc. die Geburt sogar ungewöhnlich langsam verlaufen. 


Ueber den Zeitpunkt des Blasensprunges waren in 22 Fällen 
Notizen vorhanden. Unmittelbar oder wenigstens nicht länger als 
zehn Minuten vor Austritt des Kindes erfolgte er in 7 Fällen 
(von diesen trat die Geburt 6 Mal auf der Strasse, 1 Mal in der 
Droschke ein), 3/,—*/, Stunden vorher in 4, 1—2 Stunden vorher 
in 7, 2—4 Stunden vorher in 2 und 4—6 Stunden ebenfalls in 
2 Fällen. Dass durch den unterwegs erfolgenden Blasensprung 
ein präcipitirtes Austreten des Kindes besonders bei Mehrgebären- 
den sehr leicht veranlasst werden wird, ist schon aus den Beob- 
achtungen gewöhnlicher Bettentbindungen zweifellos anzunehmen, 
bei denen ‘ja auch dem Blasensprunge sehr häufig ein rasches 
Durchtreten des Kindes folgt. 


Sämmtliche Kinder wurden bei unseren Fällen in Schädellage 
geboren ; Zwillingsgeburten kamen darunter nicht vor. 


Abnorm kurze Nabelschnur, deren Zerrung man als ätiolo- 
gisches Moment präcipitirter Geburten angesehen hat, ist nur in 
einem Falle (30 cm) notirt; die Geburtsdauer war in diesem Falle 
keine ungewöhnlich kurze. 


Eine der präcipitirt Entbundenen litt an Syphilis (breite 
Condylome), eine hatte bei der Aufnahme stark eiweisshaltigen Urin. 

Also ergiebt sich auch aus der Betrachtung unseres Mate- 
riales für die Aetiologie der präcipitirten Geburten 

1) bedeutend geringerer Antheil von Ip., als dem Verhält- 
nisse bei den übrigen Geburten entspricht, 

2) Vorwiegen kleiner Kinder, 

3) Blasensprung unterwegs. 
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Wir kommen nun zu den unmittelbaren Folgen der präcipi- 
tirten Geburten für Mutter und Kind. 


Was zunächst Verletzungen der mütterlichen Weichtheile be- 
trifft, so kamen schwerere Verwundungen der Scheide und des 
Muttermundes nicht vor. Kleinere Quetschungen der Vulva sind 
gewiss in vielen Fällen dagewesen, sind aber nicht notirt worden. 

Bei 7 der präcipitirt Gebärenden = 18,9 Proc. riss der Damm 
ein; eS waren: 

2 ganz leichte Risse, die keine Naht nöthig machten, 
2 leichte Risse mit je einer Naht, 
3 schwerere mit zwei bis fünf Nähten. 


Betroffen wurden 3 Ip. (2 schwere, 1 leichter Riss) und 4 
Pluriparae (1 schwerer, 1 leichter, 2 ganz leichte Risse). Zum 
Vergleiche sei angeführt, dass in 7jährigem Durchschnitte bei 
den übrigen Entbundenen des hiesigen Institutes nur 6,8 Proc. 
Dammrisse vorkamen, wobei allerdings in Betracht zu ziehen ist, 
dass von seitlichen prophylaktischen Incisionen reichlich Gebrauch 
gemacht wurde, so dass, Incisionen und Dammrisse zusammen be- 
rechnet, 23,7 Proc. blutige Erweiterungen der Vulva sich er- 
gaben, Eigenthümlicher Weise sind es nicht die besonders grossen 
Kinder, die die meisten Dammrisse verursachen; in unseren Fällen 
betrug deren Durchschnittsgewicht nur 2870g. Nur eins der 
betreffenden Kinder war sehr gross (3650 g); allerdings verursachte 
dieses auch den grössten Riss von fünf Nähten. 


Kann man somit wenigstens in einer Anzahl von Fällen weder 
die Enge der mütterlichen Weichtheile, noch die Grösse der Kin- 
der für die Risse verantwortlich machen, so bleibt nur übrig die 
ungünstige Haltung der Mutter im Momente der Geburt als Ur- 
sache anzuschuldigen. In der That kamen von den 7 Gebären- 
den 4 stehend, 2 in der Droschke, eine auf einem Stuhle im 
Bahnhofswartesaal sitzend nieder. 

Winckel beobachtete nur in 14,6 Proc. seiner Fälle Damm- 
risse; das Verhältniss der daran betheiligten Pluriparae zu den 
Iparae war wie 41,4 : 58,6 Proc. 

Blutungen in und nach der dritten Geburtsperiode finden wir 
sechs, also in 16 Proc. der Fälle, verzeichnet, darunter aber nur 
eine einzige „starke“. 


| 1880. Journ.-Nr. 10. Es handelte sich um eine III p., die auf der 
Strasse stehend geboren und das Kind mit den Händen aufgefangen 
hatte, worauf von einer Frau das Kind abgenabelt und bald darauf 
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von herbeigeholter Hebamme die Placenta ausgedriickt wurde. Die 
Entbundene wurde stark blutend mittels Droschke in die Anstalt ge- 
bracht, wo die zurtickgebliebenen, in der Rima sichtbaren Eihäute 
entfernt wurden. Die Blutung stand nach Reiben des Uterus und 
Ergotin subcutan. Die Geburt hatte angeblich nur 11/, Stunden ge- 
dauert, Blasensprung 30 Minuten ante partum infantis. Kind 52 cm 
lang, 3620 g schwer. Kein Dammriss. Nachgeburt nicht mitgebracht. 
Normales Wochenbett bis auf unbedeutenden Dünndarmkatarrh. 14. Tag 
mit Kind entlassen. 


In auffallendem Gegensatze hierzu fand Winckel in einem 
sehr hohen Procentsatze seiner Fälle schwere und schwerste Blu- 
tungen, nämlich in 16,2 Proc. Winckel führt diese Nachblu- 
. tungen auf den ungewöhnlich raschen Geburtsverlauf zurück, nach 
welchem gern eine Erschlaffung des Uterus der Mehrgebärenden 
zurückbleibe. Letzteres ist für eine Anzahl von Fällen zuzugeben, 
obgleich man bei den kräftigen Wehen, ohne die ein sehr rascher 
Geburtsverlauf nicht möglich ist, eher eine gute Zusammenziehung 
der Gebärmutter in der Nachgeburtszeit erwarten kann. Ein wei- 
terer Grund für diese Nachblutungen ist wahrscheinlich der, dass 
infolge des raschen Geburtsverlaufes und des gleichfalls sehr häufig 
in solchen Fällen spät erfolgenden Blasensprunges leicht ein Theil 
der Eihäute, besonders Chorion, zurückbleibt und dadurch eine 
atonische Blutung veranlasst. 


Störungen der Nachgeburtsaustreibung kamen vier vor und 
bestanden sämmtlich in Chorionretention, neben der in einem 
Falle ein kleiner Placentarrest gleichfalls zurückgeblieben zu sein 
scheint (Entwickelung eines Placentarpolypen im Wochenbette). 

Ein Mal folgte der Chorionretention starke Blutung, wie oben 
erwähnt; in diesem und einem weiteren Falle wurde das Chorion 
manuell entfernt, in den beiden anderen Fällen seine Ausstossung 
der Natur überlassen. 

Der Fruchtkuchen ging stets entweder spontan ab oder wurde 
nach Credé ausgedrückt; nur einmal ist erwähnt, dass ihn eine 
Hebamme, nicht in der Anstalt, durch Eingehen mit der Hand 
aus der Vagina geholt habe. Unter Winckel’s Fällen mussten 
ein Mal Placentarreste, ein anderes Mal die ganze Placenta durch 
Eingehen mit der Hand in den Uterus geholt werden. 

Was die Kinder anbelangt, so starb eins von 34 cm Länge und 
1215 g Gewicht kurz nach der Geburt an Lebensschwäche. Eins 
erstickte in Abtrittsjauche (der Fall wird später genauer berichtet). 
Ein drittes kam frischtodt (es stürzte bei der Geburt zu Boden, 
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war beim Aufheben ohne Lebenszeichen, wurde nicht wieder be- 
lebt; die Section ergab Schädeldecke und Gehirn normal, venöse 
Stauung in allen Organen; vereinzelte Hämorrhagien am Herzen 
und im Mediastinum), offenbar asphyktisch zu Grunde gegangen. 
Eins war faultodt. Insgesammt 10,8 Proc. Verlust bei der Ge- 
burt, etwa das Doppelte wie bei den übrigen Geburten. 


Ein Kind starb an den Folgen der bei der Geburt erlittenen 
Verletzung am elften Tage. Davon später bei den eigentlichen 
Sturzgeburten. 


Es fragt sich nun, wie das weitere Befinden von Mutter 
und Kind nach präcipitirter Geburt sich gestaltet. 
Winckel kommt nach seinen Beobachtungen zu dem Re- 
sultate, _ | 
dass die präcipitirt Entbundenen häufiger erkranken als die 
übrigen, dass diese Erkrankungen aber meist leicht und 
kurz seien; 
dass schwerere Puerperalprocesse nur bei solchen entstehen, bei 
denen Injectionen in die Genitalien oder Operationen vor- 
genommen worden; 
dass somit Infection durch in der Luft befindliche Keime aus- 
zuschliessen sei. 


Sehen wir nun, welche Ergebnisse wir aus unseren Fällen 
erhalten. 

Von unseren präcipitirt Entbundenen starb keine; es erkrankten 
15 = 40,5 Proc. Dem gegenüber erkrankten von den übrigen 
Wöchnerinnen im Durchschnitte nur circa 30 Proc. .Winckel 
hatte 41,6 Proc. Erkrankungen, wieder eine auffallende Ueberein- 
stimmung, daneben allerdings auch vier Todesfälle = 1,7 Proc. 


Als erkrankt werden von uns die Wöchnerinnen aufgeführt, 
die, vom zweiten Tage an gerechnet, mindestens einmal die Tem- 
peratur von 38,1° überschritten oder bei denen die Rückbildung 
der Genitalien eine nicht normal erfolgende war. 

Es finden sich verzeichnet 

1) ganz leichte Erkrankungen (Febris resorptionis, nicht über 
vier Tage dauernd, höchste Steigerung 39,8°; Phlebitis 
levis, Enteritis), sowie Involutio tarda: 11 Mal. 

2) Endometritis, ein Mal mit Placentarpolyp: 2 Mal. 

3) Parametritis sinistra levis: 1 Mal. 

4) Pneumonia crouposa: 1 Mal. 

Sämmtliche Erkrankte genasen. Nur drei derselben waren 
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länger als 20 Tage im Hause; der späteste Entlassungstag war 
der 32. Tag nach der Geburt. 

Schwerere Erkrankungen waren nur die Pneumonia crouposa 
und die beiden Endometritiden. 

Die Pneumonie betraf eine im November auf der Strasse ent- 
bundene 29jährige Ilp., verlief unter hohem Fieber, das aber 
schon am vierten Tage kritisch abfiel. Die Kranke erholte sich 
rasch, so dass sie schon am 16. Tage entlassen werden konnte. 

Diese Endometritiden betrafen folgende Fälle: 


1886. Journ.-Nr. 95. 20jähr. Ipara. Geburt in der Droschke; 
Abnabelung, Expression der Placenta in der Anstalt. Dammriss, 
durch zwei oberflächliche, eine tiefe Naht vereinigt. Kind: Mädchen, 
48 cm, 2800 g. Nabelschnur 67 cm, zwei Mal um den Hals ge- 
schlungen. Keine Blutung. Dauer der Geburt 4'/, Stunden. Urin 
eiweisshaltig, keine Cylinder. Am vierten und fünften ‘Tage bis 38,2. 
Puls 84 Abends. Am siebenten ‘Tage Nähte heraus. Damm ge- 
heilt. Achter Tag Abends 37,8. Puls 84. Neunter bis elfter Tag Tem- 
peraturen bis 38,3. Puls 98. Täglich vier Scheidenausspülungen mit 
2proc. Carbolsäure. Am zehnten Tage Exploratio interna: Para- 
metrien, Douglas frei, Uterus gross, dick, anteflectirt, vordere Fläche 
sehr druckempfindlich. Von da ab am 20. Tage noch einmal Tem- 
peraturerhöhung bis 38,8°, Puls 92, sonst fieberfrei. Am 26. Tage auf, 
am 30. Tage entlassen mit noch etwas klaffender Cervix, grossem 
aber schmerzlosen Uterus, leicht blutigem Ausflusse. Kind 2860 g. 


1878. Journ.-Nr. 345. 20jähr. Ip. Geburt in der Droschke. 
Abnabelung noch im Wagen, Nachgeburt im Gebärsaale aus- 
gedrückt. Stücke des Chorion zurückgeblieben, nicht geholt. Keine 
Blutung, kein Riss, Kind: Mädchen, 48 cm, 2550 g. Dauer der 
Geburt sieben Stunden. — Am Abend des ersten Tages Urinver- 
haltung, Katheter. Zweiter Tag: Oedem der Vulva, früh 38,0°, 80; 
Abends 37,90, 78. Von jetzt ab Fieber bis 18. Tag. Temperatur 
bis 40,70, Puls 120. Vierter Tag: Oedem der Vulva verschwunden, 
keine Geschwüre am Introitus. Abgang einiger Eihautfetzen, eine 
Uterusausspülung. Täglich sechs Scheidenausspülungen. Neunter Tag 
stark blutiger Ausfluss bei kleinem Uterus. LElfter Tag: Entfernung 
eines am Fundus sitzenden Placentarpolypen mit dem Finger, Uterus- 
ausspülung, Ergotin. Zwölfter Tag: soporös, Meteorismus, eine Uterus- 
ausspülung. 16. Tag: immer noch soporös. Dämpfung rechts hinten. 
Innere Exploration ergiebt nichts Besonderes, 18. Tag fieberfrei. 
20. Tag: wieder mehr Blut, Herzaction .unregelmissig. Digitalis. 
22. Tag früh 40,19, 102. Von da ab wieder Fieber bis 24. Tag. 
Allmäliges Erholen, Appetit besser. 29. Tag auf. 32. Tag Ent- 
lassung: äusserer Muttermund für Fingerspitze durchgängig. Uterus 
frei beweglich, nach vorn, schmerzlos, Röthlicher schleimiger Ausfluss. 


Bei beiden schwereren Erkrankungen waren also instrumen- 
telle Berührungen der Genitalien nöthig gewesen, der zweite Fall 
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ausserdem mit Chorionretention complicirt. Wir konnen also auch 
nach unseren Erfahrungen den Schlüssen Winckel’s bezüglich 
der Erkrankung der Wöchnerinnen, die präcipitirt geboren haben, 
nur völlig beistimmen. 


Noch sei kurz erwähnt, dass von den sieben Wöchnerinnen, 
die Dammrisse erlitten, zwei leicht, eine schwerer (s. oben) er- 
krankte. Von den sechs, die leichte Blutungen nach der Geburt 
gehabt hatten, hatten vier kein ganz normales Wochenbett, während 
gerade die mit der früher erwähnten schwereren Blutung nicht 
erkrankte; von den vier schliesslich, bei denen Chorion zurück- 
blieb, erkrankte eine schwer (s. oben), eine hatte nur leichtes Re- 
sorptionsfieber. 


Ueber das weitere Befinden der Kinder nach der Geburt ist 
Folgendes zu berichten. 


Es erkrankten 6 Kinder = 16,2 Proc. Es starben davon 3, 
was mit den 4,‘ wie oben erwähnt, todtgeborenen oder kurz nach 
der Geburt verstorbenen einen Gesammtverlust an Kindern von 
7 = 18,9 Proc. ergiebt. 


Winckel hatte einen fast gleichen Procentsatz an todten 
Kindern, nämlich 17 Proc. Die Todesursache war bei einem der 
Kinder Lebensschwäche und katarrhalische Pneumonie (46,5 cm 
lang, 2450 g schwer, Tod am achten Tage), bei dem zweiten Le- 
bensschwäche und Lungenatelectase (46 cm, 2590 g, Tod nach 17 
Stunden), bei dem dritten Kinde Apoplexia traumatica. 


1883. Journ.-Nr. 96. 32jährige verheirathete VIIp. Als sie 
eben in den Eisenbahnwagen gestiegen, um nach Hause zu fahren, 
trat das Kind aus und stürzte auf den Boden, wodurch die Nabel- 
schnur riss. Die Frau nahm das Kind, ging in den Wartesaal, von wo 
sie mit Tragbahre in die Anstalt geschafft wurde. Hier wurde die 
eben sichtbare Nachgeburt durch Druck entfernt. Unterwegs mässiger 
Blutverlust. Nabelschnur 55, Riss am Kinde nicht blutend. Kind: 
Mädchen, 42 cm, 1960 g. Dauer der Geburt 2 Stunden 50 Min, — 
Kind in Wärmewanne, zwei Mal täglich Bad. Starb am elften Tage. 
Section: wallnussgrosser Bluterguss um den rechten Stirnlappen, wel- 
cher dieht unter -den Hirnhäuten sitzt und die Stirnwindungen 
grösstentheils zerstört hat. Sonstige Organe normal. 


Von den drei erkrankten, aber lebend entlassenen Kindern 
litt eines an Blennorrhoe beider Augen und hatte zugleich Atresie 
der Urethralmündung, die durch leichte Operation beseitigt wurde; 
das zweite litt an Soor, Icterus und Nabelentzündung; das dritte 


an Sclerema und Pemphigus. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft. 2. 19 








280 Koch, Ueber pracipitirte Geburten und Nabelschnurzerreissung. 


Winckel! fand einen viel höheren Procentsatz erkrankter 
Kinder, nämlich 38 Proc. 


Als eigentliche Sturzgeburten mit Nabelschnurzerreissung sind 
von unseren 37 Fällen nur sechs zu bezeichnen. 


Mehrere andere Fälle waren zwar auch Sturzgeburten in dem 
Sinne, dass die Frauen im Stehen vom Austritte des Kindes über- 
rascht wurden, aber das Kind wurde entweder von der Mutter 
oder einer Begleiterin mit den Händen aufgefangen oder durch 
Aneinanderschliessen der Beine vor dem Falle bewahrt. In einem 
Falle ist bemerkt, dass das Kind in das Unterbeinkleid der 
Mutter glitt und so aufgehalten wurde, 


Einen Uebergang zu den Fällen mit Zerreissung der Nabel- 
-schnur bildet der folgende. 


1880. Journ.- Nr. 236. 34jährige IVp. Auf der Strasse ste- 
hend mit nach vorn übergebeugtem Oberkörper geboren, Kind an 
den Röcken herabgeglitten ohne Zerreissung der Nabelschnur. Auf 
der Strasse abgenabelt, Placenta in der Anstalt ausgedrückt. Kind 
50 cm, 3000 g, unverletzt. Unbedeutende Blutung, kein Dammriss. 
Dauer der Geburt 21/, Stunden. Nabelschnur 44 cm, an ihr in der 
Nähe des Nabels, sowie in der Nähe der Insertion in die 
Placenta je eine Sugillation. Das Chorion ist von der fötalen 
Fläche der Placenta abgehoben und zeigt zahlreiche Blasen und fri- 
sche Blutergüsse auf derselben. — Am dritten Tage Bluterguss um 
den Nabel des Kindes, der ohne weitere Erscheinung in den näch- 
sten Tagen schwindet. Mutter: Involutiotarda. 10. Tag auf, 13. Tag 
entlassen. Kind wog 3070 bei der Entlassung. 


In diesem Falle handelte es sich also um so starke Zerrung 
der Nabelschnur, dass Continuitätstrennungen der Gefässe zu 
Stande kamen, ohne dass die Amnionscheide einriss. Charakte- 
ristisch ist hier der Sitz der Sugillationen, es sind die Stellen, 
an denen alter Erfahrung nach bei Sturzgeburten die Nabelschnur 
zu reissen pflegt. 


Von den eigentlichen Sturzgeburten mit Nabelschnurzerreis- 
sung ist ein Fall (1883, Journ.-Nr. 96) wegen seiner Folgen für 
das Kind bereits oben beschrieben. Vier weitere bieten kein 
grösseres Interesse. 


Dagegen ist ein Fall von besonderem Interesse in foren- 
sischer Hinsicht. Er beweist, wie wichtig für die richterliche 
Entscheidung die Frage sein kann, ob eine Nabelschnur zerrissen 
oder zerschnitten ist, und zeigt, dass die Deutung des Befundes 





Koch, Ueber präcipitirte Geburten und Nabelschnurzerreissung. 281 


an der Nabelschnur nach der einen oder anderen Seite unter 
Umstanden keineswegs eine leichte ist. 


1885. Journ.-Nr. 397. R. T., 25 jähriges Dienstmiidchen, I para. 
Eimpfängniss im März. Obwohl von einem Wundarzte, übrigens ohne 
innere Untersuchung , auf ihre bevorstehende Entbindung aufmerksam 
gemacht, und obgleich sie den Nachmittag über sehr häufig „Kreuz- 
schmerzen‘‘ gehabt, begab sie sich am Abend des 11. November, 
durch das Gefühl von Stuhlgang veranlasst, auf den Abtritt. Hier 
sitzend, trat plötzlich das Kind aus, welches, obwohl sie es zwischen 
ihren Beinen durchgreifend auffangen wollte, unter Zerreissung der 
Nabelschnur in die Abtrittsgrube stürzte. Obwohl sie es schreien 
hörte, verliess sie den Abtritt, ohne Zeugen, bei denen sie vorbeiging, 
etwas von dem Vorgefallenen zu sagen, und begab sich in ihre ein 
Stockwerk höher gelegene Wohnung. Erst als ihre Wirthin zufällig 
ins Zimmer trat, theilte sie dieser mit, dass sie auf dem Abtritte 
geboren und dass das Kind in der Grube liege. Die Nachgeburt ist 
bald darauf, nachdem sie sich ins Bett gelegt, spontan ausgetreten. 
Im Ganzen mässiger Blutverlust. — Das Kind hat in der Grube noch 
“ einige Zeit geschrieen (Zeugenaussagen), ist dann aber durch Ein- 
sinken im Kothe erstickt, so dass die von der Wirthin veranlassten 
Rettungsversuche zu spät kamen. 

Bei dem in die Anstalt noch am selben Abende eingelieferten 
Mädchen zeigte sich das Frenulum erhalten, Hymen zerrissen, mäs- 
sige Quetschungen des Introitus. Im Wochenbett mässiges eintägiges 
Resorptionsfieber (bis zu 39,80, Puls 106). Sie stand am zehnten 
Tage auf, wurde am 15. Tage entlassen. 


Die zur Beurtheilung des Falles berufenen zwei Gerichtsärzte 
gaben im Sectionsprotokolle des 45 cm langen, 1950 g schweren 
Kindes — Lungen lufthaltig, keine Verletzungen — ihr Urtheil 
auf Grund des Befundes an der vollständig vorliegenden Nabel- 
schnur dahin ab, dass die Nabelschnur mit einem scharfen In- 
strumente (Messer oder Scheere) durchtrennt worden sei. Infolge 
dessen wurde das Mädchen nicht wegen fahrlässiger, sondern vor- 
sätzlicher Tödtung ihres Kindes angeklagt. 

Die 50 cm lange, mitteldicke, stark gewundene Nabelschnur 
war 25 cm vom Nabel entfernt durchgetrennt. Am fötalen Theile 
befanden sich ausser der Durchtrennungsstelle noch drei Ver- 
letzungen, von denen zwei nur die Amnionscheide ohne Verletzung 
der freigelegten Arterie betrafen, die dritte jedoch etwa die Hälfte 
der Nabelschnurdicke durchsetzte, unter Durchtrennung einer Ar- 
terie und der Vene. Während diese Verletzungen verhältniss- 
mässig glatte, wenig fetzige Ränder haben, ist an der Durchtren- 
nungsstelle die Amnionscheide gefetzt, die Gefässe sind unregel- 
mässig durchtrennt und theilweise vorragend. 

19* 
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Veranlasst zu ihrem Urtheile wurden die Gerichtsärzte offenbar 
durch die Vielheit der Verletzungen, die verhältnissmässig glatten 
Ränder von drei derselben, schliesslich durch die ungewöhnliche 
Trennungsstelle, indem bei der Mehrzahl der Sturzgeburten die 
Nabelschnur dicht an der Placenta oder in der Nähe des Nabels 
abzureissen pflegt. 

. Ein daraufhin von der Direction der Hebammenschule ein- 
gefordertes Gutachten dagegen erklärte, wesentlich sich stützend 
auf den Befund an der Durchtrennungsstelle, die Verletzungen 
als zweifellos nicht durch scharfe Instrumente, sondern durch den 
Zug des fallenden Kindes hervorgebracht. Schliesslich nach aber- 
maliger genauer Untersuchung der Nabelschnur gaben die Ge- 
richtsärzte ein zweites Gutachten auch in diesem Sinne ab. Das 
Mädchen wurde wegen fahrlässiger Kindestödtung zu sechs Wochen 
Gefängniss verurtheilt. 


Der eben beschriebene Fall ist von zweifachem Interesse. ' 
Einmal zeigt er, dass auch erfahrene Gerichtsärzte in der Beur- 
theilung, ob eine Nabelschnur durchrissen oder durchschnitten wor- 
den, sich täuschen können. Zweitens ist die Thatsache interessant, 
dass durch das Gewicht des Kindes mehrfache Verletzungen der 
Nabelschnur entstehen können. In keinem der uns zugäng- 
lichen Handbücher der gerichtlichen Medicin (Casper-Liman, 
Skrzeczka in Maschka’s Handbuch, Hofmann) ist trotz sonst 
eingehender Schilderung des Befundes an zerrissenen Nabel- 
schnüren diese Möglichkeit erwähnt. Dagegen macht Winckel 
(a. a. O., S. 97) darauf aufmerksam. Er hat solche mehrfache 
Zerreissungen bei den von ihm beobachteten Sturzgeburten ,,mehr- 
mals zu sehen Gelegenheit gehabt‘, hat sie in einem Falle auch 
bei einem Experimente erhalten. Auch wir haben bei Zerreis- 
sungsversuchen durch fallende Gewichte in einem Falle fünf Ver- 
letzungen, ohne dass die Nabelschnur ganz durchriss, erhalten. 


Ueber die leichte Zerreissbarkeit der Nabelschnur sind wir 
seit langer Zeit durch Pfannkuch’s Versuche!) unterrichtet. 
Zahlreiche Nachprüfungen haben die Resultate seiner Versuche 
bestätigt. Natürlich konnten solche Versuche immer nur an blut- 
leeren oder nur mässig noch bluthaltigen Nabelsträngen angestellt 
werden. Deshalb wurde auch immer angeführt, dass die noch 
mit dem Kinde zusammenhängenden, strotzend blutgefüllten Nabel- 





1) Dieses Archiv, Bd. VII, S. 38, 
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schnüre jedenfalls noch viel leichter zerreissbar sein müssten. 
Dass dies nicht immer der Fall ist, beweisen von Winckel an- 
geführte Beispiele, wo die Nabelschnur das Gewicht des bei der 
Geburt stürzenden Kindes ertrug. Wir verfügen nun über drei 
Fälle, die geeignet sind, im Gegensatze zu den Winckel’schen 
zu beweisen, dass unter Umständen die lebende Nabelschnur auch 
einer geringen Krafteinwirkung nur sehr wenig Widerstand ent- 
gegenzusetzen vermag. Analoge Fälle haben wir in der Literatur 
nicht aufzufinden vermocht. 


1880. Journ.-Nr. 117. Beim Lösen der einmal um den Hals 
geschlungenen Nabelschnur zerriss dieselbe 18 cm vom Nabel ent- 
fernt. Keine Blutung. Nabelschnur ohne Abnormität; sie an anderer 
Stelle zu zerreissen, gelingt nicht; Länge derselben 58, Dicke 1 cm, 
wenig Windungen. Reifes Kind. 


1880. Journ.-Nr. 322. Die einmal um den Hals geschlungene | 
Nabelschnur reisst bei den Lösungsversuchen der Schülerin, ohne zu 
grosse Kraftentwickelung ausgeführt, 1'/2 cm vom Nabel entfernt, 
ganz unregelmässig durch. Die Nabelschnur erscheint an dieser | 
Stelle ohne Abnormität; Länge derselben 66 cm, Dicke 1 cm, reich- 
liche Windungen. Reifes Kind. 


1886. Journ.-Nr. 130. Unmittelbar nach Austritt des Kindes, 
nachdem das in Seitenlage entbundene Mädchen auf den Rücken ge- 
legt worden, wird wahrgenommen, dass die Nabelschnur zerrissen 
ist und aus dem Stumpfe blutet. Das Placentarende ist in der Scham- 
spalte nicht sichtbar. Riss 22 cm vom Nabel entfernt. Rissstelle 
ugregelmässig. Das Blut, das aus dem Nabelstrange hervorkommt, 
ist venös und nicht im Strahle, trotzdem das Klopfen der Arterien 
noch am Ende des Stumpfes wahrnehmbar. Die Gebärende will das 
Reissen der Nabelschnur nicht gespürt haben, der anwesende Arzt 
wie die Hebamme bemerkten nichts davon. Nabelschnur 39 cm lang, 
1 cm dick, reichliche Windungen. Kind reif. 


Schliesslich sei bemerkt, dass diese Fälle in forensischer Hin- 
sicht von Interesse insofern sind, als es danach wohl denkbar 
ist, dass bei der Selbsthülfe der ohne Beistand im Bette Gebären- 
den eine solche Nabelschnurzerreissung zu Stande kommen kann. 


Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Poliklinik in Erlangen. 


Ein Fall von angeborener Hymenalcyste. 
Von 
Dr. med. Albert Döderlein, 


I. Assistenzarzt der Klinik. 


(Mit 4 Abbildungen Tafel VII.) 


Ein jüngst in hiesiger Poliklinik von mir beobachteter Fall 
von congenitaler Hymenalcyste gab mir Gelegenheit, mich nach 
dem bisher hierüber Bekannten in der Literatur umzusehen. Dabei 
fand ich, dass das Vorkommen dieser Cysten bis in die neueste 
Zeit unbekannt war und die ersten Beobachtungen hierüber sich 
in Winckel’s in diesem Jahre erschienenen Lehrbuche der 
Frauenkrankheiten finden, der denselben auf Grund einiger Beob- 
achtungen in der Münchener Klinik ein Kapitel widmet. Diesel- 

‘ben Fälle wurden auch von Bastelberger (dieses Archiv 1884, 
Bd. XXIII, S. 427) näher beschrieben. Winckel schliesst sein 
Kapitel mit den Worten: ‚Ihr Vorkommen wird, nachdem das- 
selbe nunmehr festgestellt ist, wohl noch öfter gefunden werden.“ 
Die alsbaldige Veröffentlichung unserer Beobachtung rechtfertigt 
in der That diesen Satz. Die Cyste wurde jedoch als Hymenalcyste 
erkannt, bevor ich Kenntniss von dieser Mittheilung hatte, und er- 
schien es mir merkwürdig, dass bisher kein Fall zur Beobachtung 
gekommen war, da diese Cysten doch nicht so gar selten zu sein 
scheinen. 





Bei genauer Durchsicht der Literatur über Genitalcysten fand 
ich einen Fall von so sprechender Achnlichkeit, dass ich ihn un- 
bedingt als den ersten hierhergehörigen ansprechen würde, wenn 
er nicht von demselben Autor beobachtet wäre, der bei Erwäh- 
nung der von ihm zuerst erkannten Hymenalcysten „diese Affec- 
tion als bisher noch nicht beschrieben“ glaubt. 
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Winckel erzählt in seiner Arbeit über Genitalcysten (dieses 
Archiv 1871, Bd. II, S. 395) einen Fall einer angeborenen Cyste, 
der in Abbildung und Beschreibung mit unserem analog zu sein 
scheint. Merkwürdigerweise ist es ausser den bereits erwähnten 
die einzige angeborene Scheidencyste, die bekannt ist, so dass 
unter den bisher veröffentlichten congenitalen Genitalcysten grosse 
Uebereinstimmung herrscht. Der zweite der von Winckel in 
obiger Arbeit mitgetheilten selbst beobachteten Fälle von Vaginal- 
cysten betrifft eine angeborene Scheidencyste bei einem völlig aus- 
getragenen kräftigen Kinde, dieselbe war wallnussgross, wölbte 
sich beim Schreien zwischen den Nymphen hervor, hatte eine 
prall gespannte, fast durchscheinende, gefässreiche Wandung. 


Mittels Punction wurde ein Theelöffel einer milchig -käsigen 
Flüssigkeit entleert, in welcher sich mikroskopisch zahlreiche 
Plattenepithelien, sehr reichlicher Fettgehalt, kein Cholestearin 
fanden. Die Cyste sass an dem linken Theile der vorderen und 
seitlichen Scheidenwand, schrumpfte nach der Punction und heilte 
reactionslos. 


Unser Fall ist folgender. Eine Hebamme brachte mir die Mel- 
dung, sie habe ein weibliches Kind zur Welt befördert, das sonst 
ganz normal entwickelt, an den Geschlechtstheilen eine ganz 
eigenthümliche Geschwulst zeige, so dass sie an eine Zwitterbil- 
dung denke und die Eltern sehr beunruhigt seien. Bei der 
sofort vorgenommenen Untersuchung fand sich eine haselnuss- 
grosse, die Schamlippen auseinanderdrängende, cystisch prall- 
gefüllte Geschwulst, deren weisslich glänzende Wand von zahl- 
reichen Gefässen durchzogen war (vergl. Fig. 1). Die Geschwulst 
hatte die bestimmt als weiblich zu erkennenden Genitalien immer- 
hin so verändert, dass eine genaue Bestimmung ihres Ausgangs- 
punktes nicht sofort möglich war. Das Kind wurde nun behufs 
genauer Untersuchung in die Klinik gebracht, und da zeigte es 
sich, dass zunächst die Blase in keinem Zusammenhange mit der- 
selben stand. Ein Katheter entleerte normale Urinmengen, wo- 
mit auch die Angabe der Hebamme übereinstimmte, dass das Kind 
über der Geschwulst im Strahl Urin entleert habe. Herr Prof. 
Zweifel spaltete den Tumor, es entleerte sich eine milchige, 
breiige Flüssigkeit, die, sofort mikroskopisch untersucht, lediglich 
aus unveränderten, schönen, grossen Plattenepithelien mit grossem 
Kerne bestand. Die eine Hälfte der Wand wurde behufs genauer 
Untersuchung excidirt und gehärtet, die Wunde mit Jodoform 
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bestreut. Als das Kind nach einigen Tagen wieder in die Klinik 
gebracht wurde, konnte die Stelle, wo die Cyste gesessen hatte, 
nur nach einigem Suchen gefunden werden, die Theile hatten 
völlig normale Beschaffenheit und die ganz zusammengezogene, 
in Vernarbung begriffene Wunde sass der rechten oberen Hälfte 
des Hymen auf. Bei genauerem Betasten entleerte sich plötz- 
lich aus der linken Hälfte des Hymen aus einer an der gleichen 
Stelle, wo rechts die Narbe sass, befindlichen Oeffnung eine ma- 
kroskopisch und mikroskopisch gleiche Flüssigkeit. In die Oeff- 
nung konnte eine feine Sonde '/, cm tief eingeführt werden; hier 
befand sich also ein Kanal, der sofort die Vermuthung nahe 
legte, dass er rechterseits durch Verschluss zu einer Cyste Anlass 
gegeben. 

Betrachten wir zunächst die Möglichkeiten, die für Entste- 
hung der Cyste in Betracht kommen können. Am nächsten liegt, 
bei solchen angeborenen Cysten in einer Entwickelungsabnormität 
der Genitalien die Entstehungsursache zu suchen, und in der That 
liegt hier ein Gebilde, von dem allgemein angenommen wird, dass 
es zu Cystenbildung Anlass geben kann: die Gartner’schen Ka- 
näle. Nachdem die Persistenz der Wolf’schen Gänge von Gart- 
ner zuerst bei der Kuh und beim Schwein nachgewiesen war, 
fand v. Preuschen (Archiv für pathologische Anatomie und 
Physiologie und für klinische Medicin 1877, Bd. 70) dieselben 
bei Katze und Fuchs. Sie verlaufen zu beiden Seiten des Uterus 
nach der Vagina, auf deren vorderen Fläche nach abwärts und 
münden zu beiden Seiten der Uretra auf die freie Vaginalfläche ; 
ihr Epithel ist cylindrisch. Die letzten Untersuchungen über Per- 
sistenz der Gartner’schen Kanäle beim Weibe stammen von 
Dohrn (dieses Archiv 1883, Bd. XXI, S. 328). Derselbe fand, 
dass sie beim menschlichen Embryo aus der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft nur ausnahmsweise persistiren und warnt da- 
vor, Oeffnungen von Kanälen am Orificium externum uretrae für 
die Mündung derselben zu halten. Ziehen wir zunächst diese Entste- 
hungsursache in Betracht, so müsste in unserem Falle der linke Gang 
in seiner Mündung auf die Vagina offen geblieben sein, der rechte 
dagegen zu der Cystenbildung Anlass gegeben haben. Doch war 
dies von vornherein unwahrscheinlich, da der Sitz dieser Oeff- 
nung nicht in der Vaginalschleimhaut, sondern vielmehr auf der 
Oberfläche des Hymen war; bestimmt konnte jedoch die Möglich- 
keit dieser Entstehung erst von der Hand gewiesen werden, nach- 
“dem das ausgeschnittene Wandstück untersucht worden war, das, 
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wie Figur 2 zeigt, nicht die cylindrische Epithelauskleidung der 
Gartner’schen Kanäle aufweist, sondern mehrgeschichtetes Plat- 
tenepithel. 

Um zu erforschen, ob es sich hier um ganz abnorme Ver- 
hältnisse handelte oder ob auch sonst auf dem Hymen Neu- 
geborener sich solche Oeffnungen finden, untersuchte ich, da ich 
nirgends etwas hierüber finden konnte, die Neugeborenen darauf 
und fand, dass sehr häufig einseitig oder beiderseitig solche Oeff- 
nungen an genau der gleichen Stelle der Hymenoberfläche vorhan- 
den sind bei völlig normalen Genitalien, dass es sich also hierbei 
nicht um pathologische Gebilde handele, sondern dass dergleichen 
ohne jede Störung häufig vorkommt. Wo keine Oeffnung zu fin- 
den war, waren hier zwei eng aneinanderliegende Schleimhaut- 
falten, die erst den Eindruck eines geschlossenen Kanales mach- 
ten, bei stärkerem Auseinanderdrängen jedoch entfaltet werden 
konnten, so dass sie mit ihren Kanten nur eng aneinander ge- 
legen, nicht zusammengeklebt waren. Verwachsen diese Falten 
mit einander, so bilden sie einen mit dem die Hymenoberfläche 
überziehenden geschichteten Plattenepithel ausgekleideten Kanal, 
der oben offen die sich abstossenden Epithelien nach aussen ent- 
leeren kann; schliesst sich auch die obere Mündung, so bildet 
sich derselbe in eine Cyste um. Dies der Schluss, den ich aus 
. obigen Beobachtungen zog, dessen Beweis jedoch erst mikroskopisch- 
anatomisch erbracht werden musste, was mir auch unschwer gelang. 

In Figur 3 ist der Querdurchschnitt durch den Hymen eines 
Neugeborenen abgebildet, wo sich die sich vereinigenden Falten 
nahezu berühren, der Kanal noch nicht geschlossen ist, während 
Figur 4 einen Schnitt weiter unten darstellt. Hier sind die Falten 
bereits verwachsen und nichts deutet mehr auf die Verwachsungs- 
stelle hin. Auf der der Vulva und der Vagina zugekehrten Seite zeigt 
sich mehrgeschichtetes Plattenepithel, in dem dazwischenliegenden 
Bindegewebe ein mit demselben Epithel ausgekleideter Hohlraum. 
Dass dieser Hohlraum einen nach oben offenen Kanal darstellt, ist 
an den Serienschnitten, von denen zwei abgebildet sind, leicht zu er- 
kennen, und konnte ich an denselben genau verfolgen, wie erst diese 
Falten sich einander näherten, bis sie sich berührten, wie weiter- 
hin das Epithel an den Berührungsstellen verschwand und Binde- 
gewebsfibrillen zwischen dem Hymenalepithelüberzuge und dem des 
nun gebildeten Hohlraumes durchzogen. Ich glaube nicht zu irren, 
wenn ich den hier in Serienschnitten genau verfolgbaren Vorgang, 
wie er sich von Beginn der sich bildenden Oeffnung bis zum 
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volligen Verschluss und Verwachsen der zusammenliegenden Falten 
zum geschlossenen Kanale darstellt, direct auf die Art und Weise, 
wie diese Falten verwachsen, iibertrage. Auch die zwei von Ba- 
stelberger (s. 0.) aus der Winckel’schen Klinik veröffent- 
lichten Fälle lassen sich ungezwungen dieser Entstehungserklärung 
anpassen. Gerade der zweite Fall, wo es sich nach seiner Auf- 
fassung „um ein Anfangsstadium einer solchen Cystenbildung“ 
handelt, dürfte diese Entstehungserklärung stützen, wonach es 
sich nicht sowohl um ein Anfangsstadium einer solchen Cysten- 
bildung handelt, sondern vielmehr um solche aneinanderliegende, 
noch nicht zur Verwachsung gekommene Schleimhautfalten, die 
meiner Beobachtung nach geradezu zu einem normalen Gebilde 
gehört, das nur deshalb bisher nicht häufiger beobachtet wurde, 
weil ihm keine Aufmerksamkeit geschenkt wurde. 


Bastelberger glaubt den Grund zu solchen Neubildungen 
in einem Einstülpen und Abschnüren von Epithelien zu erkennen, 
ein pathologischer Vorgang, der zahlreiche Analoga hätte, wäh- 
rend meinen Untersuchungen nach die Ursache zu Hymenalcysten- 
bildungen in jenen häufig vorkommenden, jeder pathologischen 
Bedeutung entbehrenden, durch zusammenwachsende Falten ent- 
standenen Kanälen zu suchen ist, die sich erst bei völligem Ver- 
schluss durch mangelnde Behinderung der Entleerung der sich 
stets abstossenden Epithelien zu pathologischen Gebilden, zu Cy- 
sten umwandeln. 


Erklärung der Abbildungen. 


Figur 1. Photographische Abbildung der Cyste (die kleinen und 
grossen Schamlippen sind auseinandergedrängt). 
Figur 2. Stück der ausgeschnittenen Cystenwand. 


a Hymenalepithelüberzug. 
db Auskleiden der Cyste. 


Figur 3. Querdurchschnitt durch die Hymenalwand (die Falten be- 
rühren sich nahezu). 


Figur 4. Dasselbe (der Hohlraum ist abgeschlossen, die Stelle der 
Verwachsung ist allein ausgezeichnet). 
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Ueber Absperrung der Harnleiter von der Scheide 
her zu diagnostischen Zwecken. 


(Nach Versuchen an der Leiche.) 


Von 
Dr. med. A. Warkalla. 


(Mit 2 Holsschnitten.) 
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Unsere gewöhnlichen Untersuchungsmethoden bei Erkrankung 
der Harnwege geben uns für die Diagnose und Prognose des 
Krankheitsfalles meist gute und sichere Anhaltspunkte: wir er- 
kennen die Krankheit hauptsächlich aus der Untersuchung des 
entleerten Urines. In solchen Fällen aber, wo es sich um die Frage 
handelt, ob beide Nieren krank sind oder ob eine von beiden gesund 
ist, lassen sie uns im Stiche. Am meisten kommen hier in Betracht 
die Hydronephrose, die Pyonephrose und die Pyelonephritis cal- 
culosa, dann Tuberkulose und Neubildungen der Niere. Da bei 
diesen Erkrankungen die Exstirpation einer Niere in Frage kom- 
men kann, so liegt die Wichtigkeit der Entscheidung, ob nur 
eine einseitige Erkrankung vorliegt und ob die gesunde Niere 
nach der Exstirpation der kranken vicariirend eintreten kann, 
auf der Hand. Wir können Anhaltspunkte dafür nur dann ge- 
winnen, wenn wir den Harn jeder einzelnen Niere gesondert auf- 
fangen und untersuchen. 

Nur selten wird sich der günstige Zufall ereignen, dass durch 
ein Concrement der Harnleiter der kranken Niere zeitweilig ver- 
stopft wird und nur Harn der gesunden Niere in die Blase ab- 
fliesst, wie in dem Simon’schen zweiten Exstirpationsfalle. 
G. Simon gab daher das Abfliessen normalen Urines bei Nieren- 
steinkoliken als Symptom einseitiger Steinniere an. In anderen 
Fällen empfiehlt er, nach Erweiterung der Harnröhre beim Weibe 
den Harnleiter unter Leitung des in die Blase eingeführten Fin- 
gers zu katheterisiren und den Harn jeder Seite gesondert zu 
untersuchen. 
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Wie die Aufgabe der getrennten Gewinnung des Harnes weiter- 
hin zu lösen versucht wurde, möge eine kurze Vorführung der 
Methoden nach den Arbeiten von de Jong’), Pawlik?), Sän- 
ger’), P. Wagner) zeigen. 

Die Prüfungsmethoden auf das Vorhandensein einer Solitär- 
niere berühre ich hier nicht, sondern verweise auf die Arbeit von 
P. Wagner. 


Tuchmann®) führte ein lithotriptorähnliches Instrument in 
die Blase ein und klemmte die Harnleitermündung dadurch ab, 
dass er mit dem Schnabel des Instrumentes den Harnleiterwulst 
aufsuchte und zwischen den beiden Branchen zusammendrückte. 


Silbermann®), welcher die Beobachtung machte, dass eine 
Neubildung den Harnleiter an der Blasenmündung durch Druck 
zum Verschluss brachte, so dass nur der Urin aus der anderen 
Niere abfliessen konnte, bediente sich eines Gummiballons, wel- 
chen er mittels eines Katheters an die Mündungsstelle eines Harn- 
leiters brachte und mit Quecksilber füllte. Dadurch entstand ein 
gänseeigrosser Tumor, welcher den Harnleiter zudrücken sollte. 


Hegar?) hat in einem Falle die Unterbindung des Harnlei- 
ters von der Scheide her mit Erfolg ausgeführt, insofern es sich 
um die Lösung des diagnostischen Problems handelte. Er zog den 
entzündlich verdickten und fühlbaren Harnleiter in der sehr engen 
Scheide mittels eines über ihn weggeführten Häkchens tiefer und 
unterband ihn nach Umstechung mit einer an einen Nadelhalter 
befestigten gekrümmten Nadel. 


In der Sitzung vom 2. Februar 1883 der Practitioners Society 
of New-York empfiehlt Weir®) das Zudrücken der Harnleiter 
gegen die Linea innominata vom Rectum aus mittels des von 
Davy für Iliaca- Compression bei Hüftgelenkexarticulation ange- 


1) Beiträge zur Nierenexstirpation. Inaug.-Dissert. Heidelberg 1885. 

2) Ueber die Harnleitersondirung beim Weibe. Archiv für klinische 
Chirurgie, Bd. XXXIH, S. 3. 

3) Ueber Tastung des Harnleiters beim Weibe. Dieses Archiv, 
Bd. XXVIII, S. 1. 

4) Casuistische Beiträge zur Nierenchirurgie. Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie, Bd. XXIV. 

6) Wiener medicinische Wochenschrift 1874, Nr. 20 u. 22, und Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie, Bd. V, Heft 1. 

6) Berliner klinische Wochenschrift 1883, Nr. 34. 

7) Hegar-Kaltenbach, Operative Gynäkologie. 1. Aufl. 1874. S. 456. 

8) Bericht im New-York Medic. Record 1883, I, April 7, p. 386. 
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gebenen Rectalstabes, nachdem schon vorher Sands die Zu- 
drückung der Harnleiter mittels der Hand vorgeschlagen hatte. 


In derselben Sitzung berichtet Polk, dass er an Leichen den 
Harnleiter zwischen einem in die Blase quergestellten doppelt- 
gekrümmten (,,double sigmoid‘“) Katheter und einem in das Rectum 
eingeführten Stab zudrückte und gute Erfolge erzielt habe, indem 
er eine bedeutende Ausdehnung des Harnleiters hinter der zu- 
gedrückten Stelle vom Rectum aus nachweisen konnte, wenn er 
in den Harnleiter von seinem renalen Ende aus Wasser ein- 
spritzte. 

Eine ähnliche Methode hat Ebermann') vorgeschlagen, näm- 
lich den Harnleiter mit einem zweiarmigen Instrumente zuzudrücken, 
dessen eine Branche in der Blase, die andere im Rectum liegt. 


Ein in der Praxis bereits bewährtes Ureterencampressorium 
für den männlichen Harnleiter ist von Paul Müller angegeben 
worden (siehe Beschreibung von P. Wagner). 


Andere Methoden zu demselben Zwecke schliessen sich der 
Simon’schen an und haben zum Princip die Sondirung der 
Harnleiter von ihrer Blasenmündung aus und zwar mit Hülfe von 
Beleuchtungsvorrichtungen. ° 


Die Technik der Blasen - Endoskopie ist seit Rutenberg”), 
dessen Blasenspiegel besonders von Winckel?) empfohlen wird, 
sehr verfeinert worden, in erster Linie durch Grünfeld.*) Der- 
selbe bediente sich dazu des gefensterten Endoskops, mit dem er 
bei gefüllter Blase die Harnleitermündung beleuchten und so unter 
Leitung des Auges eine Sonde einführen konnte. 


In etwas anderer Weise sondirte Newman?) die Harnleiter. 
Er beleuchtete das Innere der angefüllten Blase mittels einer klei- 
nen elektrischen Lampe, und konnte mit Hülfe eines Speculum, 
das ihm durch eine besondere Vorrichtung zugleich als Dilatator 
diente, das Blaseninnere übersehen und dann einen elastischen 
Katheter in den Harnleiter einführen. Leiter-Nitze, Désor- 
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1) König-Maas, Lehrbuch der Chirurgie. 8. Aufl. 1881. 

2) Deutsche Zeitschrift für praktische Heilkunde 1876, S. 1. 

8) Handbuch der Frauenkrankheiten. 2. Aufl. III. Bd., S. 348. 

4) Wiener medicinische Presse 1876, Nr. 27 u. 28 und Allgemeine Wiener 
medicinische Zeitung 1876. 

5) Bericht im Brit. Med. Journal 1888, II, July 28, p. 168 und Bericht 
der Glasgow Pathological and Clinical Society über die Sitzung vom 12. May 
1885 im Glasgow Med. Journal, July 1885, p. 52. 
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moaux, Trouvé haben ähnliche, sehr complicirte Apparate an- 
gegeben. 


Emmet!) machte den Vorschlag, das Septum vesico-vaginale 
zu spalten und in die sichtbar gemachten Harnleitermündungen 
Katheter einzuschieben. Es sollte dann die künstliche Bilasen- 
scheidenfistel durch die Naht wieder geschlossen werden. 


Durch Versuche an männlichen Leichen hat Harrison?) 
gezeigt, dass man sich durch einen Perinealschnitt den Zugang 
zu den Harnleitermündungen verschaffen kann, wenn man den 
Blasengrund eröffnet und mit der Hand vom Rectum aus die 
Blasenwand in die Wunde einstiilpt. Man könne dann die Harn- 
leitermündungen sehen und bequem einen Katheter einführen. 


Einen noch grösseren Eingriff machte Czerny*), indem er 
nach festgestellter Erkrankung der einen Niere eine Nieren- 
beckenfistel anlegte und das Secret dieser Niere nach aussen ablei- 
tete, während das der anderen in die Blase abfloss. 


Bezüglich weiterer diagnostischer Operationen von Lawson 
Tait, Thornton, Gluck, de Jong, verweise ich auf P. Wag- 
ner. Ich werde nur Bezug nehmen auf die Verfahren von Paw- 
lik, Hegar und Sänger. 

Pawlik*) bat durch Experimente an Leichen und an Lebenden 
gezeigt, dass die Sondirung der Harnleiter beim Weibe ohne Vorope- 
ration und Beleuchtungsapparate, nur unter Leitung des Auges 
möglich ist. Er macht auf die anatomische Beschaffenheit der 
vorderen Scheidenwand aufmerksam, welche die Führung der Sonde 
erleichtere. ,,Auf dem flottirenden Septum (vesico-vaginale),“ 
sagt er, „sieht man, von dem Harnröhrenende ausgehend, gewöhn- 
lich zwei nach rechts und links divergirende Zeichnungen, welche 
einen Raum umschliessen, der manchmal durch eine vor der Va- 
ginalportion querverlaufende seichte Depression zu einem Dreieck 
abgeschlossen wird. Dieses und das Trigonum Lieutaudii decken 
sich so ziemlich bei mässig gefüllter Blase, und die Harnleiter- 
mündungen befinden sich in seinem Bereiche.“ 


Er führt also in der Steinschnittlage*) nach Freilegung der 


.— — 


1) New-York Med. Journ. 1884, I, April 19. 

2) Lancet 1884, I, Febr. 2, p. 198. 

8) Braun, Deutsche medicinische Wochenschrift 1881, Nr. 32. 

4) v. Langenbeck’s Archiv, Bd. XXXIII, Heft 3. 

5) Anfangs hat Pawlik seine Versuche in der Knieellenbogenlage ge- 
macht, weil dabei die vordere Scheidenwand sich vollständig übersehen lässt 
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vorderen Scheidenwand mittels des Simon’schen Spiegels und 
Anfüllung der vorher entleerten Blase mit 150 ccm Wasser einen 
metallenen Katheter durch die Harnröhre in die Blase und schiebt 
die Katheterspitze, vom Ostium vesicale urethrae beginnend, auf 
der Blasenwand nach auswärts parallel den divergirenden Schen- 
keln des durch die Furchenzeichnung der vorderen Scheidenwand 
angedeuteten Dreieckes und controlirt den Gang des Katheter- 
köpfchens durch Beobachtung des Eindruckes, den es auf dem 
Septum hervorbringt. 


Er legt ein grosses Gewicht auf die mässige Füllung der 
Blase, weil dabei am besten der Harnleiterwulst in einem grossen 
Theile seiner Ausdehnung, besonders aber an der Harnleitermün- 
dung selbst hervorragt und das Aufsuchen der letzteren wesentlich 
erleichtert. 


Wir sehen schon aus der grossen Zahl der Versuche, das 
Secret der Nieren getrennt zu gewinnen, dass es sehr schwer ist, 
diese Aufgabe in befriedigender Weise zu lösen und eine leicht 
ausführbare, ungefährliche und sichere Methode aufzustellen. Die 
Sondirungsmethoden, welche es ermöglichen, dass man den Urin 
ohne Beimischung etwaiger Krankheitsproducte der Blase gewinnt, 
was bei den anderen Methoden vorkommen kann, würden noch 
am besten den beabsichtigten Zweck erfüllen, wenn sie nicht eines 
mehr oder minder schweren operativen Eingriffes oder der com- 
plicirten und unvollkommenen Beleuchtungsapparate bedürften. Die 
zuletzt genannte Pawlik’sche Methode, welche von ihrem Autor 
in zahlreichen Fällen mit Erfolg angewandt worden ist, macht 
zwar alle diese Hülfsmittel entbehrlich, erfordert aber zu ihrer 
Ausführung grosse Uebung; denn Pawlik sagt selbst, dass er 
„erst mit der Zeit die verschiedenen Hindernisse und Schwierig- 
keiten kennen gelernt und bemeistert hat‘ und dass bei abnor- 
mer Beschaffenheit der Mündungsstelle der Harnleiter Schwierig- 
keiten vorkommen, welche die Ausführung ganz vereiteln. Auch 
ist die Manipulation in der Blase, wie bei allen intravesicalen 
Methoden, nicht ohne Gefahr, da sie leicht falsche Wege, Perfo- 


und weil der Uterus durch sein Gewicht bei vermindertem Intraabdominal- 
druck die Scheidenwand leicht anspannt. Später, nachdem er genügende 
Uebung im Katheterisiren in der Knieellenbogenlage erlangt hatte und über 
die Verhältnisse in der Blase und der Scheide orientirt war, schien es ihm 
aus mehrfachen Gründen wünschenswerth, dies auch in der Steinschnittlage 
zu können. 
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ration, Infection und bei hyperämischer Blasenschleimhaut Blu- 
tungen bewirken kann. 


Bei den Compressionsmethoden, mit Ausnahme des Hegar’- 
schen Verfahrens, sind diese Gefahren noch grosser, ausserdem 
ist ihre Ausführung schwer und der Erfolg zweifelhaft. 


Die Hegar’sche Methode ist von diesen Nachtheilen eher 
frei, aber noch nicht genug erprobt, da sie an der Lebenden erst 
ein Mal angewandt worden ist. Dagegen hat Hegar an Leichen 
experimentirt und sagt (1. c.) darüber Folgendes: 


„Die Stelle des Ureters, welche ohne zu grosse Gefahr zu- 
gänglich ist, findet sich zunächst der Einmündung des Kanales 
in die Blasenwand, also da, wo derselbe eine Strecke weit längs 
des Scheidengewölbes hinläuft. Weiter lateralwärts und nach oben 
ist die Gefahr der Verletzung grösserer Gefässe zu bedeutend. 
Versuche an der Leiche resp. an sagittalen Beckendurchschnitten 
ergaben uns das Resultat, dass, wenn man etwa 1!/,—2 cm von 
der Scheideninsertion entfernt einen schief laufenden Schnitt in 
die Grenze der vorderen und seitlichen Wand der Vagina legt, 
der Ureter leicht erreicht werden kann. Führt man eine Sonde 
in die Blasenmündung des Ureters ein, so fühlt man dieselbe von 
der Vagina aus leicht durch und kann durch jene Incision, indem 
man das lockere Gewebe mit dem Finger oder einem stumpfen 
Instrumente durchtrennt, leicht bis zu der Sonde durchdringen. 
Die Einführung dieser war durchaus nothwendig, weil man sonst 
den Harnleiter gar nicht fühlte. Auch liess sich ohne grosse 
Mühe ein stumpfer Haken über die Sonde resp. über den Ureter 
herführen. Die strangartige Verdickung des Ureter in Krank- 
heitsfällen ersetzt die Sonde.“ 


Auf die Methode der Umstechung und zeitweilige Ligatur 
beziehentlich Absperrung des Harnleiters von der Scheide her ist 
auch Sänger, ehe er die Hegar’schen Versuche kannte, ge- 
kommen, seitdem er auf die Tastbarkeit der Harnleiter beim 
Weibe aufmerksam geworden war. Aus der Tastbarkeit entzünd- 
lich verdickter Harnleiter könne man, wie er sagt, auf eine sich 
mindestens bis in das Nierenbecken erstreckende Erkrankung 
schliessen, und zwar auf eine doppelseitige, wenn die Harnleiter 
doppelseitig erkrankt gefühlt werden. Dagegen könne man, wenn 
nur ein Harnleiter fühlbar ist, eine Erkrankung der anderen 
Niere nicht ohne weiteres ausschliessen, sondern müsse das Se- 
cret derjenigen Niere, deren Harnleiter nicht zu fühlen ist, erst 
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besonders untersuchen. Sänger zählt eine Reihe von Um- 
ständen auf sowohl bei Erkrankung der Sexualorgane wie der 
Harnorgane selbst, wodurch ein Harnleiter unfühlbar werden 
könne, wobei also die Tastung kein sicheres Resultat ergiebt. 
Findet man nun im Urin Beimengungen von Blut, Eiterzellen, 
Nierenbeckenepithelien, käsigen Bröckeln u. s. w. nebst Symptomen, 
welche auf eine entsprechende Erkrankung der Nieren und des 
Nierenbeckens hinweisen, so wird man bei der Tastung eines 
Harnleiters sein Augenmerk sofort auf die entsprechende Niere 
richten und sich darüber Auskunft zu verschaffen suchen, ob die 
Erkrankung nur einseitig sei, um bedingungsweise die Nephrecto- 
mie zu machen. Für solche Fälle ist die Umstechung und zeit- 
weilige Absperrung des von der Scheide her fühlbaren Harnleiters 
durch eine Fadenligatur ein sehr naheliegendes Verfahren. Auf 
Anregung des Herrn Dr. Sänger erprobte ich diese Methode 
an der Leiche, indem ich Verhältnisse herstellte, wie sie denen an 
der Lebenden entsprächen, und hielt mich an die von Sänger 
gegebenen Vorschriften, welche im Gegensatze zu dem Verfah- 
ren Hegar’s, bei dem der Ureter unter Leitung der Fingers 
unterbunden wird, dahin gehen, den fühlbaren oder fühlbar ge- 
machten Ureter durch eine leicht kenntliche Marke zu zeichnen 
und dann ohne weitere präparatorische Freilegung unter Leitung 
des Auges zu umstechen. 

Um alle Momente, welche bei der Ausführung der kleinen 
Operation in Betracht kommen, wiederzugeben, lasse ich am besten 
die Schilderung jedes Falles einzeln folgen. 


Fall I. Mittelgrosse Leiche eines 20jährigen Mädchens. Die 
Beckenorgane, welche bei der bereits ausgeführten Section zurück- 
gelassen sind, zeigen keine Anomalien. Die Scheide ist eng, von 
mittlerer Länge, die Portio vaginalis uteri der Grösse und Lage 
nach nicht verändert. Die Harnleiter sind nicht zn fühlen. Um sie 
tastbar zu machen und den Befund an der Lebenden nachzuahmen, 
liess ich sie von dem renalen Ende her mit flüssigem Gelatinleim 
injiciren. 

Ich ging nun nach den Vorschriften von Singer mit dem 
Zeigefinger lings des im Septum vesico-vaginale scharf vorsprin- 
genden Harnröhrenwulstes bis zur Einmündung der Harnröhre in den 
Blasenhals und drang bis zur Kuppe des vorderen Scheidengewölbes 
vor, um auf dieser Strecke der vorderen Scheidenwand von der in- 
neren Harnröhrenmündung bis zum Scheidengewölbe die Mündung 
der Harnleiter zu suchen. Inden” ich nun innerhalb dieses Raumes, 
welcher sich durch grössere Weichheit gegenüber dem Septum ure- 
thro-vaginale auszeichnet, mit der Kuppe des Zeigefingers die vordere 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Heft 2. 20 
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und seitliche Scheidenwand entlang in der Richtung gegen das 
Parametrium hin und her strich, konnte ich alsbald deutlich, 
zuerst rechts, dann links einen stark gänsekieldicken harten Strang 
fühlen. Beide verliefen nach oben in einem nach aussen etwas 
convexen Bogen, das Collum uteri in einer Entfernung von 
etwa 1'/, cm begleitend, in die Parametrien hinein. Unten sties- 
sen sie, gewissermaassen die Portio umkreisend, etwa 2 cm von 
derselben entfernt, im stumpfen Winkel mit einem etwas dün- 
neren queren Strange zusammen, so dass die ganze Länge eines 
jeden Stranges ungefähr 7 cm betrug (siehe Figur 1). Die Tastung 


Fig. 1. 
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war rechts mit dem rechten, links mit dem linken Finger bequemer 
und leichter als beiderseits mit demselben Finger. Auch konnte ich, 
mit dem Finger nur leise streichend, die Harnleiter besser fühlen, 
als bei Ausübung eines stärkeren Druckes, offenbar weil die Schei- 
denwand durch stärkere Spannung ein grösseres Widerstandsgefühl 
darbot, wodurch der Harnleiter weniger deutlich hervortreten konnte. 

Dieser Befund entsprach also gauz den Verhältnissen, wie sie 
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Sänger an der Lebenden nachgewiesen hat und ich sie selbst in 
seiner Poliklinik in vielen Fallen geftihlt habe. 


Nachdem ich mich so durch das Gefühl von der Lage und 
dem Verlaufe der Harnleiter genau tiberzeugt hatte, kam es mir dar- 
auf an, die Stelle, an der ich die Umstechung vornehmen wollte, 
auch für das Auge sichtbar zu machen, Ich bediente mich dazu 
eines gedeckten Lapisträgers, wie man ihn zur intrauterinen Aetzung 
benutzt. Diesen führte ich unter Leitung meines Fingers, den ich 
in der Scheide liegen hatte, gegen eine Stelle des fühlbaren Harn- 
leiters, welche sich etwa 1 cm tiefer als der äussere Muttermund befand, 
und ätzte sie an, indem ich den in dem Lapisträger befindlichen 
Mandrin vorschob. Dann zog ich den Lapisträger wieder heraus und 
bezeichnete in derselben Weise unter Wechsel der Hände die ent- 
sprechende Stelle auf der anderen Seite. Darauf wurde die Leiche 
in die Steinschnittlage gebracht und durch einen Assistenten gehalten, 
während ich durch ein Simon’sches Speculum die vordere Scheiden- 
wand freilegte. Obgleich sich das vordere Scheidengewölbe nicht 
deutlich übersehen liess, waren die beiden angeätzten Stellen doch 
gut zu erkennen. 

Ich liess nun den Spiegel durch einen Assistenten halten und 
machte die Umstechung mittels einer gekrümmten, an einen lan- 
gen Nadelhalter befestigten und mit einem Faden versehenen Nadel 
zuerst auf der rechten Seite derart, dass ich etwa '/, cm unterhalb 
der durch den äusseren Muttermund verlaufenden Horizontallinie, 
etwa 1 cm nach innen von der angemerkten Stelle, die Nadel ein- 
stach und in schräger Richtung von links oben nach rechts unten 
über den bezeichneten Punkt binführte, um etwa in gleicher Entfer- 
nung diesseits von ihm herauszukommen (siehe Figur 1). In der- 
selben Weise führte ich die Umstechung auf der linken Seite, und 
zwar bequemer mit der linken Hand aus. Nachdem ich die Fäden 
in Schlingen gelegt hatte, nahm ich die Beckenorgane heraus und 
präparirte die Harnleiter bis zu ihrer Einmündung in die Blase frei, 
so dass die durchgeführten Fäden sichtbar wurden (siehe Figur 2 
Blasenseite). Es stellte sich nun heraus, dass nur der linksseitige Harn- 
leiter unterbunden war, während beide Ligaturen durch die Lichtung 
der Harnblase gegangen waren, und zwar die rechtsseitige unterhalb 
der Harnleitermündung. Sonst waren keine wichtigen Theile verletzt, 
namentlich die Harnleiter unversehrt, auch keine grösseren Gefiisse 
getroffen, nur einige Aestchen des hier liegenden Venenplexus waren 
mit unterbunden. 

Im. vorderen Scheidengewölbe, welches nach Abtrennung der 
hinteren Wand sichtbar gemacht wurde (siehe Figur 1), lag auf der 
linken Seite der Einstich und der Ausstich in einer Linie, welche 
man sich durch die Mitte des äusseren Muttermundes unter einem 
Winkel von 45° zur Vertikalen gezogen denkt. Auf der rechten 
Seite befand sich der Ausstich weiter vorn und war auch jene Linie 
mehr hierher gerichtet. Die Entfernung des Einstiches von der 
Scheideninsertion betrug links fast 1 cm, rechts 1 cm, zwischen Ein- 
stich und Ausstich links 2,5 cm, rechts gegen 3 cm. 

. 20* 
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Die Verletzung der Harnblase erkläre ich mir in diesem ersten 
Versuchsfalle aus dem Umstande, dass dieselbe zum grossen Theile 
mit Gelatinleim gefüllt war und so durch ihre Schwere einen Druck 
gegen die Nadel ausübte, Ausserdem trug die Grösse der Nadel resp. 
ihre zu geringe Krümmung, zumal die Scheide ziemlich eng war, 
viel dazu bei, endlich war die Umstechung, namentlich auf der 
rechten Seite, zu nahe der Einmündungsstelle der Harnleiter gemacht 
worden, wo der Raum zwischen Harnleiter und Blasenwand sehr 
schmal ist. 


ji) = Hl 
me | 


Basis ligaments lalı. 


ee Treter. 





ee... Portio vaginalis. 


or Unterbindungs- 
stelle. 


------- Ltgamentum inier- 
urelericum. 


Fall II. Grosse Leiche einer 38jährigen Frau, an der die 
Section bereits ausgeführt ist. Die erhaltenen Beckenorgane bieten 
nichts Abnormes dar. Scheide sehr geräumig, Scheidentheil nicht 
vergrössert, auch nicht verlagert, Harnleiter nicht zu fühlen. Die 
Harnblase ist mässig gefüllt. 


Es wurden wieder die Harnleiter mit Gelatinleim injieirt. Ich 
tastete dieselben nach der oben angegebenen Methode und fand sie 
beiderseits als zwei derbe, fast kleinfingerdicke Stränge von der 
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Blasenmündung in etwas nach aussen convexem Bogen, wie im vori- 
gen Falle gegen die Parametrien hinziehend; nur die Entfernungen 
von der Portio vaginalis und vom Collum uteri waren, den weiteren 
Baumverhältnissen entsprechend, etwas grösser. 


Ich schob nun wieder unter Leitung meines Fingers den ge- 
deckten Lapisträger in die Scheide ein und bezeichnete die Harn- 
leiter dieses Mal an einer höheren Stelle, nämlich dicht unterhalb 
der durch den äusseren Muttermund gehenden Horizontallinie. Dar- 
auf liess ich die Leiche in die Knieellenbogenlage bringen und 
festhalten, während ich ein Simon’sches Speculum einlegte und die 
vordere Scheidenwand freilegte. Indem ich die hintere Scheidenwand 
emporhob, konnte ich die ganze vordere Scheidenwand und das vor- 
dere Scheidengewölbe mit den beiden angemerkten Stellen sehr gut 
übersehen. 


Bevor ich zu der Umstechung schritt, tastete ich noch ein Mal 
die Harnleiter ab, um zu controliren, ob sie sich etwa durch die 
Umlagerung der Leiche gegen die Marke verschoben hatten, was 
nicht der Fall war. 


Ich stach nun die Nadel in der Höhe des äusseren Muttermun- 
des, kaum 1 cm von dem Scheidenansatze entfernt ein, um nur ein 
wenig unterhalb des Muttermundes hinter dem Harnleiter in schräger 
Richtung durch zu gehen. Die Durchführung der Nadel hatte weiter 
keine Schwierigkeiten; sie war gegenüber dem ersten Falle wesentlich 
erleichtert durch die Knieellenbogenlage, die Weite der Scheide und 
die stärkere Krümmung der Nadel. Letztere, eine sogenannte Damm- 
nadel, hatte einen Krümmungsradius von 1,3 cm und einen Durch- 
messer von 2,5 cm, also annähernd die Form eines Halbkreises. 


Nach Herausnahme der Beckenorgane zeigte es sich, dass der 
rechtsseitige Harnleiter richtig unterbunden war, ohne dass die Harn- 
blase oder der Harnleiter beschädigt worden wären. Der Faden lag 
fast 2 cm von der Mündungsstelle des Harnleiters entfernt in dem 
von lockerem Bindegewebe ausgekleideten Raume zwischen Blase und 
Harnleiter, welcher von vielen Venenästchen durchzogen ist, von 
denen einige mit unterbunden waren. Auf der linken Seite dagegen 
war die Nadel zu flach gegangen, nämlich dicht vor dem Harnleiter 
in dem diesen umgebenden Bindegewebe in derselben Entfernung von 
der Mündungsstelle wie auf der anderen Seite. 


Auf der Innenseite der Scheide befand sich der Einstich beider- 
seits in gleicher Höhe mit dem äusseren Muttermunde, 0,8 cm von dem 
Scheidenansatze entfernt; die Stichlänge betrug fast gleich 2,5 cm. 


Fall III. Mittelgrosse Leiche einer 60jährigen Frau, an der 
die Section ausgeführt ist. Die Beckenorgane zeigen normale Ver- 
hältnisse. Die Harnblase ist zum Theil gefüllt. Die Scheide ist 
mässig weit, Portio vaginalis nicht vergrössert, auch nicht verlagert, 
Harnleiter nicht tastbar; erst nach der Injection von Gelatinleim 
fühlte man dieselben als zwei gänsekieldicke Stränge, welche in der 
charakteristischen Bogenform nach oben gegen die Parametrien hin- 
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zogen, unten mit einem gleichfalls fiihlbaren Querstrange zusammen- 
stossend. Die Entfernung unterhalb des Scheidentheiles mochte 2 cm, 
seitlich von der Scheideninsertion etwas weniger betragen haben. 


Ich bezeichnete nun wieder wie vorher die Harnleiter mit dem 
Höllenstein seitlich von der Portio, ein wenig tiefer als der äussere 
Muttermund, und brachte die Leiche, da wegen besteheuder Starre 
die Knieellenbogenlage sich nicht herstellen liess, in eine hohe Bauch- 
lage in der Weise, dass ich das Becken durch einen hohen Klotz 
unterstützte und die Beine auf zwei Stühle herabhiingen liess. Nach 
Einlegung des Simon ’'schen Spiegels konnte ich die vordere Schei- 
denwand und das vordere Scheidengewölbe gut übersehen und die 
beiden angemerkten Stellen sofort erkennen. 

Ich machte nun die Umstechung ebenso wie in dem vorher- 
gehenden Falle und fand an den herausgenommenen Organen die » 
Harnleiter beiderseits unterbunden. Der Faden kreuzte den Harn- 
leiter auf beiden Seiten ziemlich genau in derselben Höhe, nämlich 
0,5 em unterhalb der durch den äusseren Muttermund gehenden Ho- 
rizontallinie. Der Einstich war ein wenig höher, von dem Scheiden- 
ansatze links 0,7, rechts 0,6 cm entfernt, die Stichlänge betrug 3 cm. 
Harnleiter und Blase waren unversehrt, nur vesico - vaginales Binde- 
gewebe und einige Venenästchen mit unterbunden (siehe Figur 1 u. 2). 


Fall IV. Mittelgrosse Leiche einer 80jährigen Frau, bei der 
die Beckenorgane zurtickgelassen sind. Die zum Theil gefüllte Harn- 
blase zeigt eine bedeutende Ausdehnung. Der Uterus ist sehr klein, 
der Scheidentheil der Grösse einer Fingerspitze entsprechend. Die 
Scheide dagegen ist weit, von starren Wandungen. Die Harnleiter 
sind nicht tastbar. Nach der Injection von Gelatinleim fühlten sich 
dieselben als schwach gänsekieldicke Stränge, welche, etwa 2 cm 
unterhalb des Scheidentheiles beginnend, in einem nach aussen etwas 
convexen Bogen, seitlich vom Scheidentheile etwa 1,5 cm entfernt, 
nach oben gegen die Parametrien hin verliefen, 

Ich machte dieses Mal, um die Harnleiter abzusperren, zuerst 
den Versuch mit einer sich selbst schliessenden Klemmpincette, welche 
einen gebogenen und an der Spitze etwas ausgehöhlten Schnabel 
hatte. Diese führte ich unter Leitung des in der Scheide tastenden Fin- 
gers gegen den fühlbaren Harnleiter und suchte ihn mit dem Schnabel 
der Pincette zu fassen und abzuklemmen. Jedoch gelang dieser Ver- 
such wegen der wenig nachgiebigen Scheidenwand nicht, was ich 
durch Betastung des Harnleiters von aussen her erkennen konnte. 
Daher schritt ich wieder zu der Umstechung, nachdem ich die Harn- 
leiter etwas unterhalb des äusseren Muttermundes mit dem Höllen- 
stein angemerkt hatte. Die Leiche wurde, da wegen bestehender 
Starre die Knieellenbogenlage nicht möglich war, wieder in die 
Bauchlage mit Erhöhung des Beckens gebracht. Die vordere Schei- 
denwand war nach Einführung des Simon’schen Spiegels bis ins 
Scheidengewölbe gut zu übersehen und die beiden bezeichneten 
Stellen, etwa 1,5 cm von der Scheideninsertion entfernt, sichtbar. 
Die Umstechung, für die ich den grösseren Raumverhältnissen ent- 


zu diagnostischen Zwecken. 301 


sprechend eine etwas grössere Nadel als die oben angegebene wählte, 
liess sich zwar ohne Schwierigkeiten ausführen, war aber, wie es 
sich an den herausgenommenen Organen herausstellte, nur theilweise 
gelungen. Auf der rechten Seite lag nämlich der Faden vor und 
etwas nach aussen vom Harnleiter, während er auf der linken Seite 
durch die Lichtung der Blase zog, aber den Harnleiter umfasst hatte. 
Der Einstich befand sich beiderseits ziemlich genau in der Höhe des 
äusseren Muttermundes, rechts 1 cm, links 0,7 em von dem Scheiden- 
ansatze entfernt. Die Entfernung zwischen Ein- und Ausstich betrug 
2,5 bezw. 2,7 cm. 


Dieser zum Theil misslungene Versuch ist wohl auf Rechnung 
der übermässig erweiterten Harnblase zu schreiben, da dieselbe bei 
der Umlagerung der Leiche aus ihrer normalen Lage gebracht wurde 
und die Harnleiter mit sich gezogen hatte. Ausserdem war der 
rechtsseitige Nadelstich etwas zu weit nach aussen gemacht worden. 


Fall V. Kräftig gebaute Leiche einer. 56jährigen Frau. Die 
Beckenorgane sind erhalten und bieten nichts Abnormes dar. Die 
Scheide ist mässig weit. Der Scheidentheil hat die gewöhnliche 
Grösse und befindet sich in normaler Lage. Die Harnleiter sind 
nicht zu fühlen. Um sie mit Gelatinleim vollständig zu füllen und 
nichts in die Blase hineinfliessen zu lassen, hatte ich die letztere 
oben eröffnet und die Harnleitermündungen aufgesucht und mit den 
Fingern von der Blase und von der Scheide her zugedrückt. Bei 
der Injection ereignete sich aber das Unglück, dass auf der einen 
Seite der Harnleiter wegen zu starken Druckes nahe der Blasen- 
mündung barst und .die Injectionsmasse sich in das ihn umgebende 
Zellgewebe ergoss, so dass die anzuwendenden Versuche hier un- 
möglich gemacht wurden. Nachdem die Injectionsmasse erstarrt war, 
was durch Begiessen mit kaltem Wasser beschleunigt wurde, nähte 
ich die zum Theil mit Wasser gefüllte Harnblase wieder zu und 
suchte den auf der linken Seite gut injicirten Harnleiter zuerst mit 
dem im vorigen Falle angegebenen Instrumente von der Scheide her 
zuzudrücken, jedoch auch hier ohne Erfolg, da die starre Scheiden- 
wand sich nicht genug zwischen die Branchen der Pincette einsen- 
ken wollte, so dass diese den Harnleiter nicht umfassen konnten. 


Ich machte daher wieder die Umstechung, wobei ich ebenso wie 
in den letzten Fällen verfuhr. Der Harnleiter war, wie es sich bei 
der Besichtigung der herausgenommenen Organe zeigte, richtig unter- 
bunden, ohne dass ein wichtiges Organ verletzt worden wäre. Der 
Faden durchzog das Bindegewebe zwischen Harnblase und Harn- 
leiter, 1,3 cm von der Mündungsstelle des letzteren entfernt. Der 
Einstich befand sich in derselben Höhe, wie der äussere Muttermund, 
0,6 cm von dem Scheidenansatze entfernt. Die Entfernung zwischen 
Ein- und Ausstich betrug 2,3 cm. 


Fall VI. Stark abgemagerte Leiche einer 23 jährigen Person 
mit feinem Knochenbau. Die bei der Section zurückgelassenen Becken- 
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organe zeigen normale Verhältnisse. Die Blase ist stark zusammen- 
gezogen. Scheide ziemlich weit, Harnleiter nicht tastbar, erst nach 
der Injection von Gelatinleim als dieke Stränge zu fühlen. 

Der wiederholte Versuch, die Harnleiter mit der gebogenen Pin- 
cette abzuklemmen, missglückte wieder, da dieselben dem gegen- 
gedrückten Instrumente immer auswichen. Ich machte daher wieder 
die Umstechung wie in den letzten Fällen und konnte an den her- 
ausgenommenen Organen feststellen, dass beide Harnleiter unterbun- 
den waren und eine Verletzung wesentlicher Gefässe. oder Nerven 
auszuschliessen war. Der Nadelstich hatte beiderseits das vesico- 
vaginale Bindegewebe zwischen Harnleiter und Harnblase durchdrun- 
gen, ohne eins diese? Organe zu gefährden. Der Einstich auf der 
Innenfläche der Scheide befand sich beiderseits in gleicher Höhe mit 
dem äusseren Muttermunde, von dem Scheidenansatze fast gleich 
weit, nämlich 0,6 und 0,7 cm entfernt. Die Entfernung zwischen Ein- 
und Ausstich betrug 2,5 em (siehe Figur 1). 

Eine weitere genaue Messung in Bezug auf das Verhalten der 
Harnleiter zur Gebärmutter ergab für die Entfernung des Querstran- 
ges vom Scheidentheile 2,4 cm, der Harnleiter von dem Scheiden- 
ansatze 1,4 cm, vom Collum uteri 1,8 cm. 


Fall VII. Mittelgrosse Leiche einer 75 jährigen Frau, an der die 
Section ausgeführt ist. Die erhaltenen Beckenorgane sind von der 
gewöhnlichen Beschaffenheit. Die Blase ist zum Theil gefüllt. Scheide 
mässig weit, Scheidentheil nicht verkleinert, Harnleiter tastbar, 
links besser als rechts, bieten denselben Verlauf dar, wie oben be- 
schrieben. 

Ich benutzte diesen Befund, um die Umstechung ohne Injection 
zu machen; die versuchte Abklemmung mit der Pincette war auch 
hier nicht gelungen. 


Nachdem ich die Harnleiter mit dem Höllenstein angemerkt 
hatte, führte ich die Umstechung ebenso wie in den vorhergehenden 
Fällen aus. Um mich noch vor der Herausnalme der Beckenorgane 
zu überzeugen, ob der Versuch gelungen war, knüpfte ich die Fäden 
in der Scheide zu und liess die Harnleiter von oben her mit Wasser 
injieiren. Auf der linken Seite konnte ich nun mit dem in der 
Scheide tastenden Finger oberhalb der Unterbindungsstelle eine starke 
Anschwellung des Harnleiters fühlen, während auf der rechten Seite 
nichts davon zu erkennen war. Ich wiederholte daher hier die Um- 
stechung, wobei ich mit der Nadel etwas tiefer einging, da ich an- 
nahm, dass der erste Nadelstich zu flach gemacht war. Nach einer 
nochmaligen Wasserinjection konnte ich mich durch die jetzt fühl- 
bare Anschwellung überzeugen, dass auch der rechte Harnleiter unter- 
bunden war. Dieses bestätigte sich bei der Besichtigung der her- 
ausgenommenen Organe: auf beiden Seiten durchzog der Faden das 
vesico-vaginale Bindegewebe zwischen Harnleiter und Harnblase, ohne 
einem dieser Organe zu nahe zu kommen, während der erste Stich- 
kanal auf der rechten Seite, wie angenommen, unterhalb des Harn- 
leiters zu erkennen war, 
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Die Maasse waren hier fast dieselben wie in dem vorhergehen- 
den Falle, nämlich die Entfernung des Einstiches von dem Schei- 
denansatze links == 0,5 cm, rechts = 0,6 cm, zwischen Ein- und Aus- 


stich beiderseits == 2,6 cm, des Querstranges vom Scheidentheile 
= 2,5 cm, der Harnleiter von dem Scheidenansatze — 1,2 cm, vom 
Collum uteri = 1,6 cm. 


In pathologischer Hinsicht ist zu bemerken, dass der linke Harn- 
leiter mit vielen linsen- bis erbsengrossen Cysten besetzt war, welche 
in das Lumen desselben hineinragten, während der rechte eine ein- 
fache Hypertrophie seiner Wandung zeigte. Infolge der Cystenbil- 
dung war der linke Harnleiter offenbar unwegsam geworden und 
musste die Hypertrophie des rechten als Arbeitshypertrophie auf- 
gefasst werden. 


Das Resultat meiner Versuche ist am besten aus folgender 
Tabelle ersichtlich: 


unterbunden nicht unterbunden 


Fall I. . 1 Mal 1 Mal 
9 I. 1 „ 1 99 
99 DI . 2 „ — 99 
9 IV - il ” 1 ” 

93 Vv . 1 99 ~~ 99 
99 VI ° 2 99 — 99 
99 vu 2 „ ~~ 


Es sind also von 13 versuchten Unterbindungen — 1 Harn- 
leiter im Falle V wurde bei der Injection zerstört — 10 gelun- 
gen = 77 Proc. Die nicht gelungenen lassen sich zum Theil 
durch besondere Umstände entschuldigen, so in dem ersten Falle 
durch die Grösse der Nadel und die Anfüllung der Harnblase mit 
Gelatinleim, im vierten Falle durch die Grösse der Harnblase, 
welche bei der Umlagerung der Leiche die Harnleiter aus ihrer 
normalen Lage verzogen hatte, 


Unter den 10 gelungenen Fällen ist 2 Mal die Nadel durch 
die Harnblase gegangen, in den übrigen Fällen verlief der Faden 
in dem lockeren Zellgewebe zwischen Harnleiter und Blase. Grös- 
sere Gefässe waren niemals verletzt. Bei den 3 nicht gelungenen 
Versuchen war 2 Mal die Nadel zu flach geführt, der Faden lag 
vor dem Harnleiter; 1 Mal dagegen war die Blase angestochen. 


Durch diese zum grössten Theile gelungenen Versuche habe 
ich mich überzeugt, dass die Ligatur der Harnleiter von der 
Scheide her, wie sie von Sänger vorgeschlagen wurde, unter 
normalen Verhältnissen keine wesentlichen Schwierigkeiten dar- 
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bietet; eine Freipräparirung der Harnleiter nach Hegar ist nicht 
nöthig. Dagegen haben meine Versuche, den Harnleiter durch 
eine Klemmpincette abzusperren, zu keinem günstigen Resultate 
geführt. 

Die einzelnen Momente, welche bei der Ausführung der Ope- 
ration in Betracht kommen, mögen hier noch besonders erwähnt 
werden. 

Es ist zunächst erforderlich, dass man die Harnleiter fühlt, 
um sie an der für die Umstechung geeigneten Stelle mit dem 
Höllenstein anmerken zu können; man müsste sonst lediglich unter 
Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse operiren. Wichtig 
ist nun die Stelle, an der man den fühlbaren Harnleiter an- 
merken, bezw. unterbinden will. Nach meinen Versuchen halte 
ich die Stelle der Harnleiter, welche sich etwa 0,5 cm unterhalb 
der durch den äusseren Muttermund gehenden Horizontallinie 
befindet, zur Umstechung für die geeignetste. Wenn man näher 
an die Mündungsstelle der Harnleiter geht, wo der durch lockeres 
Zellgewebe ausgefüllte Raum zwischen Harnleiter und Blase sehr 
schmal ist, so kommt man leicht in die Lage, die Blase an- 
zustechen, wie in meinem ersten Falle; weiter oben trifft man 
auf grössere Gefässe, deren Verletzung nicht wünschenswerth wäre. 
Der zur Seite der Scheide und der Gebärmutter sich verzwei- 
gende Venenplexus dürfte nicht hinderlich sein, da eine etwaige 
Verletzung dieser dünnen Aestchen keine Gefahr bringt. 


Wenn man nun den fühlbaren Harnleiter angemerkt hat, so 
kann man zunächst in seitlicher Richtung kaum fehlgehen, indem 
man 6 bis 7 mm nach innen von dem angemerkten Punkte, also 
etwa 5 mm von dem Scheidenansatze entfernt, die Nadel einsticht. 
Es kommt nur noch darauf an, dass man die Nadel nicht zu flach 
oder zu tief führt. Man kann sich davor einigermaassen durch 
die Wahl einer passenden Nadel schützen, da eine zu wenig ge- 
krümmte und lange Nadel weiter in die Tiefe dringt und leicht 
die Harnblase erreicht, während umgekehrt eine zu stark ge- 
krümmte leicht vor dem Harnleiter vorbeigeht. Eine Nadel mit 
dem Krümmungsradius von 1,3 cm halte ich für eine mittelweite 
Scheide für angemessen. 


Ferner ist die Körperlage in Betracht zu ziehen. In der 
Steinschnittlage scheint mir die Möglichkeit der Blasenverletzung, 
zumal bei etwas höherem Füllungsgrade der Blase, wegen des 
hierdurch ausgeübten Druckes und Verkleinerung des zwischen 
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Harnleiter und Blase befindlichen Raumes grösser zu sein, als in 
der Knieellenbogenlage. Bei. dieser wird durch den Zug der nach 
vorn gesunkenen Blase das den Harnleiter umgebende lockere 
Zellgewebe mehr ausgedehnt und der Raum zwischen Blase und 
Harnleiter grösser. Dann kann man dreister mit der Nadel in 
die Tiefe gehen, ohne zu befürchten, dass man die Blase verletzt. 
Zu diesem Zwecke ist eine mässige Füllung der Blase erforder- 
lich, und es empfiehlt sich, da man den Füllungsgrad vorher 
nicht genau bestimmen kann, dieselbe ganz zu entleeren und etwa 
150 g Wasser zu injiciren. Eine grössere Menge ist nicht rath- 
sam, weil dadurch die Blase zu sehr ausgedehnt und die Harn- 
leiter aus ihrer gewöhnlichen Lage verzogen werden. Ein an- 
derer Vortheil der Knieellenbogenlage besteht darin, dass man 
das vordere Scheidengewölbe besser übersehen und so unter Lei- 
tung des Auges die Operation bequemer und sicherer ausführen 
kann. 


Die geringe Unbequemlichkeit der Knieellenbogenlage kann 
für die kurze Dauer der Operation von der Kranken leicht ertra- 
gen werden. Man wird kaum jemals genöthigt sein, die Narkose 
zu Hülfe zu nehmen und sich eines besonderen Operationstisches 
zu bedienen. 


Als Resultat meiner an der Leiche gemachten Versuche er- 
giebt sich für die von Sänger angegebene Methode der Harn- 
leiterunterbindungen resp. Absperrung zum Behufe der Anwen- 
dung bei der Lebenden folgendes Verfahren, dessen Gang ich 
hier noch einmal kurz schildern will. 


Nachdem man in gewöhnlicher Rückenlage der Patientin den 
Harnleiter mittels des in der Scheide tastenden Fingers (vgl. S. 303) 
aufgesucht und sich über seine Lage zur Vaginalportion belehrt hat, 
führt man einen gedeckten hinreichend langen Lapisträger (statt 
dessen könnte man auch ein mit Jodtinctur getränktes Wattebäusch- 
chen benutzen) dem in der Scheide liegenden Finger entlang ein 
und bezeichnet den Harnleiter an einer Stelle, welche ein wenig, 
etwa 0,5 cm tiefer als der äussere Muttermund liegt. Darauf 
lässt man die Kranke die Knieellenbogenlage einnehmen, legt 
mittels eines passenden Simon’schen Spiegels die vordere Schei- 
denwand und das vordere Scheidengewölbe frei und sucht den 
angemerkten Punkt auf. Befindet sich derselbe an der richtigen 
Stelle, wovon man sich durch nochmalige Tastung überzeugt, so 
sticht man die mit einem Faden versehene Nadel (s. S. 299 u. 304), 
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welche man in einen hinreichend langen Nadelhalter gefasst 
hat, etwas oberhalb jener Stelle, 6 bis 8 mm nach innen von ihr 
ein und führt sie in schräger Richtung zur Längsachse des Körpers 
mindestens ebensoweit nach aussen von der angemerkten Stelle 
heraus (s. Figur 1). Der durchgezogene Faden wird nun in eine 
Schlinge gelegt und die Patientin in eine bequemere Lage ge- 
bracht. Wenn man dann wieder untersucht und eine Anschwel- 
lung des Harnleiters oberhalb der Unterbindungsstelle fühlt, so 
ist damit bewiesen, dass er unterbunden ist. Im anderen Falle 
könnte man, allenfalls in der Narkose, die Ligatur wiederholen, 
was nur selten nöthig sein dürfte. 


In den meisten Fällen von Nierenerkrankung der oben ge- 
nannten Art wird der Harnleiter zu fühlen sein. Ist er nicht 
tastbar, so braucht man diese Methode der Absperrung noch nicht 
auszuschliessen, wenn man über die anatomischen Verhältnisse 
genau unterrichtet ist und namentlich die Lage der Harnleiter 
zur Vaginalportion berücksichtigt. In meinen Fällen betrug die 
seitliche Entfernung derselben von dem Scheidenansatze durch- 
schnittlich 1,3 cm. Wenn man also, 0,5 bis 0,6 cm von dem Schei- 
denansatze entfernt in der Höhe des äusseren Muttermundes mit 
der Nadel eingehen würde, dürfte man darauf rechnen, den 
Harnleiter zu umstechen. Von einer Gefahr kann hierbei nicht 
die Rede sein, denn die Anstechung der Blase, die sich bei einiger- 
maassen geschickter Führung der Nadel vermeiden lässt, würde 
gewiss keinen Schaden anrichten, und die Verletzung grösserer 
Gefässe ist an der betreffenden Stelle nicht zu befürchten. Der 
Harnleiter selbst wird bei etwas tieferer Führung der Nadel auch 
nicht getroffen. 


Um dem Einwande zu begegnen, dass der Harnleiter an 
der Unterbindungsstelle eine Quetschung, Entzündung oder Ne- 
krose erleiden könnte, habe ich nachträglich einen nicht inji- 
cirten Harnleiter an herausgenommenen Organen eine halbe Stunde 
lang unterbunden gehalten, untersucht und keine Veränderung an 
ihm wahrnehmen können. Eine zu starke Quetschung ist schon 
deshalb nicht zu befürchten, weil immer bei der Umstechung mehr 
oder weniger Bindegewebe mitgefasst wird, welches den Harn- 
leiter vor dieser Schädigung schützt, zumal für die Absperrung 
nur eine kurze Zeit (10 bis 15 Minuten) nöthig ist und der Faden 
nicht so fest angezogen zu werden braucht, wie etwa bei einer 
Arterienunterbindung. Auch dürfte statt der vollen Unter- 
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bindung schon das einfache Anziehen der beiden Fa- 
denenden geniigen, um den Harnleiter unwegsam zu 
machen; wenigstens spricht der zuletzt genannte Versuch dafiir, 
wobei ich den Harnleiter umstach und beim Anziehen des Fa- 
dens in den Harnleiter von oben her Wasser injiciren liess. 
Schon ein mässiger Zug genügte, um das Wasser nicht in die 
Blase hineinfliessen zu lassen, während sich oberhalb des Fadens 
eine bedeutende Anschwellung des Harnleiters bildete. 


Wenn Krukenberg bei der Besprechung von Sänger’s 
Vortrag über Tastung der Harnleiter in der ersten Versammlung 
der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in München die Be- 
fürchtung äusserte, die Unterbindung der Harnleiter könne Ne- 
phritis erzeugen, so ist dies doch bei der kurzen Dauer der Unter- 
bindung, wobei eine die Nieren schädigende Harnstauung nicht 
denkbar ist, kaum anzunehmen. 


Somit scheint mir die Ligatur der Harnleiter von der Scheide 
her ein viel einfacheres und harmloseres Verfahren zu sein, als 
jene zu demselben Zwecke angegebenen intravesicalen Methoden, 
und es wäre wünschenswerth, dass in vorkommenden Fällen Ver- 
suche an der Lebenden von geschickten Händen gemacht wür- 
den und uns zeigten, ob diese Methode sich bewährt und weitere 
Anwendung verdient. 


Zum Schlusse spreche ich Herrn Dr. Sänger für die freund- 
liche Anregung zu dieser Arbeit und die gütige Unterstützung 
bei derselben, sowie Herrn Dr. Huber für die bereitwillige 
Ueberlassung des erforderlichen Materiales meinen verbindlichsten 
Dank aus. 
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I. Sitzungstag: Montag, den 20. September. 
A. Demonstrationen in der kgl. Frauenklinik, Artilleriestrasse. 


Kehrer (Heidelberg) demonstrirt eine Nachgeburt von 
Zwillingen mit einfachem Chorion und Amnion. Die 
Nabelschnüre sind mehrfach mit einander verschlungen und ent- 
halten wahre Knoten. Die Insertionen sind auf 3 cm genähert. 
Beide Kinder leben und wogen 1800 resp. 1900 g. Das zweite 
Kind war leicht asphyktisch; seine Geburt war ferner durch Arm- 
vorfall und Hydramnios erschwert. Beide Zwillinge wurden in 
Schädellage geboren. 


Neugebauer (Warschau) weist vor: 
a) ein seltenes Präparat von Foetus amorphus; 


b) das in seiner letzten Arbeit in diesem Archiv beschriebene 
Präparat von Wirbelschiebung ; 


c) eine Wirbelsäule mit congenital bilateraler Interarticular- 
pseudarthrose des dritten bis fünften Lendenwirbels. 


M. Hofmeier (Berlin) zeigt: 

1) eine Serie von Tuben- und Tuboovarialpräpa- 
raten: Je 3 Fälle von Hydro- und Pyosalpinx; 1 Fall von 
Tubenschwangerschaft aus dem zweiten Monate; 1 Fall von Tubo- 
ovarialschwangerschaft mit ausgetragenem Kinde. Die zum Theil 
faustgrossen Tumoren waren meist eingehüllt in allseitige Adhä- 
sionen und infolge dessen recht schwierig zu entfernen. In 
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einem Falle platzte die Pyosalpinx und entleerte ihren stinkenden 
Eiter in die Bauchhöhle. Mit Ausnahme des letzten Falles, in 
welchem eine vollkommene Verjauchung mit Gasbildung einge- 
treten, genasen sämmtliche Patientinnen ; 

2) ein Präparat von Oophoritis chronica, welche hohes 
Fieber und starke Schmerzen verursacht hatte und wo durch 
operative Entfernung völlige Genesung geschaffen wurde; 

3) eine Serie von 4 Uteri, welche von Eklam- 
ptischen stammen, die in den ersten 36 Stunden ver- 
storben waren. Behufs des Studiums der Gefässvertheilung am 
unteren Abschnitte und am Gebärmutterkörper wurden die Gefässe 
an den herausgenommenen Präparaten injicirt und präparirt. Es 
zeigen die Präparate, dass, abgesehen von einem grösseren, regel- 
mässig an das obere Scheidengewölbe gehenden Ast, die Uterinae 
fast ganz frei und unverästelt an der Seitenkante des Uterus 
herauflaufen und die nächsten grösseren Verzweigungen erst weit 
über der Stelle des Contractionsringes in die Uterussubstanz ein- 
dringen. Dieselben Verhältnisse zeigt auch ein Uterus mit [la- 
centa praevia an dem Ende der Schwangerschaft. Es war hier 
bei einer schon sterbenden Frau die combinirte Wendung gemacht, 
wegen des bereits festgestellten Todes des Kindes aber die Ex- 
traction nicht ausgeführt worden. Der Uterus wurde mit Inhalt 
herausgenommen, injicirt, gehärtet und aufgeschnitten. Der Uterus 
zeigt zunächst in ausserordentlich schöner Weise die Cervix, den 
inneren Muttermund; die Stelle des unteren Uterinsegmentes stark 
entwickelt. Die Placenta war noch bis zum inneren Muttermunde 
fest anhaftend. Nur an einer Stelle ist sie infolge der combi- 
nirten Wendung etwas gelöst. Auch hier giebt an der Seite, wo 
die Placenta anliegt, die Uterina nur zwei mittelgrosse Zweige an 
die Substanz des Uterus ab, um erst wieder weiter oben in den 
Uterus selbst einzutreten. 


Czempin (Berlin): 

1) Demonstration zweier Präparate von Extra- 
uterinschwangerschaft. Im ersten Falle bestand eine vier- 
monatliche Schwangerschaft. Hinter dem Uterus, der in Bezug 
auf Grösse diesem Zeitpunkte entsprach, fühlte man einen prall- 
elastischen, überkindskopfgrossen Tumor, der mit Uterus und 
Beckenboden verwachsen für einen Ovarialtumor gehalten wurde. 
Mit Rücksicht auf die angenommene intrauterine Gravidität 
und des am Ende derselben durch den Tumor sicher in Aussicht 
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stehenden Geburtshindernisses wurde die Laparatomie vorgenommen. 
Infolge der festen und allseitigen Verwachsungen war die Ex- 
stirpation der Geschwulst sehr schwierig; dieselbe platzte dabei 
und traten Fötus und Placenta durch den Riss aus. Wahrschein- 
lich handelte es sich um eine Tubarschwangerschaft. — Im zweiten 
Falle lag ein Lithopädion, schon seit 12 Jahren getragen, vor. 
Dasselbe entstammt einem wahrscheinlich im vierten Monate ge- 
borstenen Eileiterfruchtsacke.e Nach dem Austritte des Fötus 
wurde derselbe anscheinend bis ans Ende der Schwangerschaft 
von der Insertionsstelle des Eies aus ernährt. 


2) Demonstration eines Cystosarkoma ovarii dextri. 
Das Präparat, kindskopfgross, entstammt einer 37jährigen Nulli- 
para und verursachte starke Metrorrhagien. Vor vier Monaten 
wurde der Tumor entfernt und blieb bis jetzt Patientin von 
Rückfall verschont. 


Orthmann (Berlin): 8 Präparate, herrührend von 
Salpingotomien, ausgeführt von Martin. Viermal bestand 
Salpingitis catarrhalis, viermal Pyosalpinx. Die Untersuchung 
auf Mikroorganismen fiel negativ aus. 

Derselbe demonstrirt ferner Zeichnungen von Längs- 
und Querschnitten durch beide Enden normaler Tu- 
ben, welche namentlich das Verhalten der Tubarmucosa ver- 
anschaulichen. 


Veit (Berlin) zeigt der Versammlung zwei Präparate: 


1) ein subseröses Uterusmyom, nierenförmig, mit 
breitem weichen Stiele versehen, operativ entfernt; 


2) ein überapfelgrosses Papillom der Blase. Die Ge- 
genwart des Tumors wurde nach Dilatation der Urethra festgestellt; 
von einer Entfernung durch die Scheide musste wegen der Enge 
derselben abgesehen und die Sectio alta gewählt werden. Trotz 
der sehr fettreichen Bauchdecken war die Operation leicht und 
gelangte man, ohne das Peritoneum zu verletzen, zum Stiele der 
Geschwulst. 


Winter (Berlin) legt vor: 


a) Den Uterus einer an Eklampsie verstorbenen 
Frau, an welcher nach dem Tode die Sectio caesurea vorgenom- 
men worden war. Wehen waren bei der am Ende der Schwanger- 
schaft befindlichen Frau noch nicht eingetreten. Die Cervix ist 
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der ganzen Länge nach erhalten, 4,3 cm lang. Die Eihäute sind 
bis an den inneren Muttermund anhaftend. Die Placenta überwölbt 
die durch postmortale Contraction verkleinerte Placentarstelle nach 
allen Seiten. 

b) Uterus einer im siebenten Monat an Eklampsie 
Verstorbenen, bei welcher ebenfalls nach dem Tode der Kaiser- 
schnitt vorgenommen wurde. Das untere Uterinsegment ist ver- 
dünnt; der Contractionsring an der Ansatzstelle des Peritoneum 
gebildet; die Cervix ist hinten vollkommen verstrichen, vorn stark 
verkürzt. Die Grenze der Cervicalschleimhaut gegen das untere 
Uterinsegment ist an den Krypten deutlich sichtbar. 


c) 4 Piacenten mit Blutungen und vorzeitiger Lö- 
sung bei Nephritis. In einem Falle war die Placenta zur 
Hälfte gelöst, in zwei Fällen bestanden nur haselnuss- bezw. wall- 
nussgrosse Blutungen, im vierten Falle sass die Quelle der Blutung 
in der Placenta, welche durch dieselbe zur Hälfte zertrümmert war. 
Drei Mal bestand Schwangerschaftsnephritis, ein Mal die inter- 
stitielle Form. 


Stratz (Berlin) zeigt 

1) die Originale der in Gemeinschaft mit Schroe- 
der veröffentlichten Gefrierdurchschnitte durch eine 
Kreissende und eine Wöchnerin; 


2)einenGefrierdurchschnitt durch eine Wöchnerin. 


B. Vorträge in der Aula der Universität. 


1) Olshausen (Halle): Ueber ventrale Operationen 
bei Lageanomalien. 


Annäherung der Cornua uteri an die Bauchdecken und Fixa- 
tion daselbst empfiehlt Olshausen als ein einfaches Operations- 
verfahren, welches zunächst bei Laparatomien wegen Tumoren, 
complicirt durch schwere Störung verursachende, auf andere Weise 
nicht zu beseitigende Lageanomalien, in Anwendung kommen soll, 
welches aber auch da gerechtfertigt erscheine und in Betracht zu 
ziehen sei, wo eine Deviation des Uterus allein bestehe, die starke, 
jeder anderen Therapie trotzende Beschwerden im Gefolge habe. 


Besprechung. 


Frank (Coln) ist mit diesem Operationsverfahren nicht ein- 


verstanden, besonders wenn es sich um angeheftete Retroflexionen 
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handelt. Bei Anlass von Castrationen sah er vor etwa 6 Jahren 
Bardenheuer die Ligamenta rotunda und Tuben durch die 
Bauchdecken ziehen und hier befestigen. Die Stümpfe, welche 
sicher anheilten, haben sich aber in der Folgezeit wieder gedehnt, 
der Uterus nahm seine regelwidrige Lage wieder ein, ver- 
ursachte grosse Beschwerden und musste später exstirpirt werden. 


Für so verzweifelte Fälle empfiehlt Frank dann, wenn das 
Klimakterium bereits überschritten sei, die extraperitoneale Aus- 
schälung und Abtragung des Uterus. In einem Falle, wo von 
anderer Seite eine Frau castrirt worden war, wo der Uterus mit 
Blase verwachsen und die Patientin infolge dessen unvermögend 
war, den Urin spontan zu lassen, hat er auf diese Weise die Frau 
völlig hergestellt. 


Hennig (Leipzig) sympathisirt mit dem Vorschlage Ols- 
hausen’s auf Grund einer vor 6 Jahren gemachten Beobachtung. 
Im Anschluss an eine wegen Metrorrhagien bei chronisch ent- 
zündetem, vergrössertem, retroflectirtem Uterus vorgenommenen 
Castration befestigte er nach modificirter Koeberle&’scher Methode 
den letzteren an den Bauchdecken und schuf so völlige Genesung. 


Kaltenbach (Giessen) erinnert daran, dass von Uzerny 
ein dem Olshausen’schen ähnliches Verfahren bei befestigten Re- 
troflexionen angegeben worden sei. Dabei seien aber die Uterus- 
anhänge mit entfernt worden und sei nach seinem Dafürhalten die 
eingetretene Heilung auf letzteres Verfahren zurückzuführen, weil 
bei befestigter Retroflexion der Peritonitis pelvica gewöhnlich eine 
Erkrankung der Tuben und Ovarien zu Grunde liege und ohne 
die Entfernung dieses Ausgangspunktes der Erkrankung eine voll- 
kommene Beseitigung der Beschwerden wohl kaum zu erwarten 
sei. Für diese Anschauung spreche auch eine Beobachtung, wo- 
nach bei einer Patientin nach Entfernung der Uterusadnexa alle 
Beschwerden sofort aufhörten, obschon der Uterus in seiner festen 
Retroflexionsstellung belassen wurde. 


2) Schatz (Rostock): Ueber Physiologie und physio- 
logische Behandlung der Nachgeburtsperiode. 

Sowohl die von Baudelocque und B. Schultze einerseits, 
als von Duncan andererseits beschriebene Art der Geburt der Pla- 
centa kommt vor und glaubt Redner für beide Arten eine richtige 
Erklärung gefunden zu haben in der von oben nach unten fort- 
schreitenden peristaltischen Contraction des Uterus. 
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Eine im Fundus sitzende Placenta wird immer mit umge- 
stülpten Eihäuten geboren werden. 


Eine seitlich inserirte wird bei genügend kräftiger Contraction 
des Uterus kurz vor oder nach der Ausstossung des Kindes in 
der Regel in folgender Weise gelöst: 


„Durch die Contraction des Uterusgrundes wird zuerst der 
obere Rand der Placenta durch Flächenreduction losgelöst und 
da das Lumen des Uterusgrundes dabei zugleich sehr stark ver- 
kleinert wird, nach der zunächst tieferen Uteruszone eingerollt. 
Zieht sich nunmehr diese Zone ebenfalls stark zusammen, so wird 
auch der an ihr befindliche Theil der Placenta gelöst, und da er 
nicht nach dem contrahirten und verengten Uterusgrund aus- 
weichen &ann, zugleich mit dem schon eingerollten oberen Rande 
der Placenta tiefer getrieben. Auf diese Weise wird mit fort- 
schreitender Peristaltik die ganze Placenta allmälig von oben nach 
unten ganz ähnlich eingerollt und mit dem ursprünglich oberen 
Rande zuerst geboren, wie der Geburtshelfer dies bei der künst- 
lichen Placentarlösung ausführen soll. Natürlich ist es nicht 
immer ganz genau der obere Rand der Placenta, welcher im 
Muttermunde erscheint. Dieser muss die anhaftenden Eihäute 
nach sich ziehen und wird dadurch, wenn er einigermaassen dünn 
ist, mehr weniger zurückgehalten, so dass dann nur ein ihm naher 
Theil der fötalen Placentaroberfläche zuerst durch den Mutter- 
mund tritt. Bei solcher idealen, d.h. durch eine einzige Wehe 
erzeugten Loslösung und Ausstossung der Placenta kommt gar 
keine Blutung zu Stande; denn so lange die Placenta noch 
haftet, blutet der Uterus auch ohne Contraction nicht. Jeder 
‘Theil des Uterus aber, welcher sich so stark contrahirt, dass da- 
durch der entsprechende Theil der Placenta losgelöst wird, ist 
durch Contraction blutleer. Blutungen erfolgen dadurch, dass die 
Ablösung sehr häufig nicht mit einer Uteruscontraction zu Stande 
kommt, so dass in der betreffenden Wehenpause die Grenzstellen, 
besonders zwischen gelöster und noch adhärenter Placenta, vom 
Uterus aus Blut ergiessen. Der sog. retroplacentare Bluterguss 
ıst also mindestens überflüssig, Er ist nur so häufig, weil die 
erste oder die ersten Wehen nach der Ausstossung des Kindes 
recht häufig durch zu schnelle Entleerung des Uterus unvoll- 
kommen sind. 


Durchaus nicht alle Placenten aber werden so geboren, wie 


Baudelocque beschreibt. Duncan bildet bei Darlegung seines 
21* 
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Mechanismus die Placenta reichlich dick ab. Solche compacte 
Placenten werden in Wahrheit recht häufig mit dem unteren 
Rande zuerst geboren. Wenn nämlich der obere Theil der Pla- 
centa sehr fest und dick ist, dass er bei der Loslösung aus dem 
verkleinerten Uterusgrund nicht durch Einrollung nach dem Uterus- 
lumen gelangen kann, so wird er ohne Einrollung tiefer gedrängt 
und drängt die unter ihm liegenden tieferen Zonen der Placenta 
ebenfalls tiefer, so dass diese durch Verschiebung schon früher 
gelöst werden können, als dies durch die Flächenreduction ge- 
schehen wäre. Zwischen dem ersten Mechanismus und dem letz- 
ten giebt es vermöge der verschiedenen Lageform und Festigkeit 
der Placenta alle möglichen Uebergänge.‘“ 

In Nutzanwendung des Gesagten auf die Behandlung der 
Nachgeburtsperiode hebt Schatz hervor, dass wir hier ebenso 
individualisiren müssen wie bei anderen therapeutischen Maass- 
nahmen. Unter Hervorhebung der bedeutenden Vortheile des 
Cred&’schen Handgriffes weist Schatz darauf hin, dass dem- 
selben, selbst wenn er richtig ausgeübt werde, doch einige Ge- 
fahren ankleben, unter welchen in erster Linie das leichte Zu- 
rückbleiben von Eihautresten zu erwähnen ist. Wird aber der 
Handgriff zu unrichtiger Zeit und in falscher Weise geübt, so 
straft sich dies öfters durch Retention von Placentarresten. Bei 
genügender Kenntniss des durchaus nicht uninteressanten Mecha- 
nismus der Nachgeburtsperiode und richtiger Individualisirung 
wird der Arzt im Stande sein, hier durch Abwarten, dort durch 
Eingreifen segensreich zu wirken; für ihn darf keine Methode die 
allein zu übende sein. 

Besprechung. 

Kehrer (Heidelberg): Da man weitaus in der Mehrzahl der 
Fälle nach der Geburt des Kindes die Placenta im Uterus gelöst 
findet und man ferner peristaltische Contractionen der Gebär- 
mutter während der Austreibung des Kindes nicht fühlen kann, 
so ist doch wohl auch die Erklärung von Schatz über die Lö- 
sung der Placenta nicht zutreffend. Höchstens kann auf diese 
Weise die Faltung, die Depression des oberen Randes, die Aus- 
treibung der Placenta in der dritten Periode erfolgen, wenn an- 
ders sich nicht die bekannte Umdrehung mit Bildung des retro- 
placentaren Blutergusses nach der Schultze’schen Theorie er- 
klärte. 

Schultze (Jena): Die Lösung der Placenta wird normaliter 
nicht von den Nachwehen besorgt, sondern sie kommt zu Stande 
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durch die dauernde Verkiirzung des Uterus wahrend der Austrei- 
bung des Kindes. Infolge dessen wird die Placenta in der Mitte 
abgehoben; es tritt ein retroplacentarer Bluterguss ein, welcher 
dieselbe in die Uterushöhle hineindrängt. Die Umstiilpung bleibt 
aus in jenen Fallen, wo bei der Verkleinerung des Uterus der 
Fruchtkuchen gleich vollständig gelöst wird und nur ein minimaler 
Bluterguss erfolgt; ferner da, wo der retroplacentare Blut- 
erguss zwischen Uterus und Eihäuten Abfluss findet. Auch die 
neuesten Beobachtungen Schroeder’s bestätigen die Anschauungen 
Schultze’s. 


Schroeder (Berlin) will ebenfalls die Erklärung der Los- 
lösung der Placenta durch Peristaltik nur ausnahmsweise zulassen ; 
wie und an welcher Stelle die Placenta zuerst sich löst, hängt 
besonders von dem anatomischen Zusammenhang zwischen letzterer 
und dem Uterus ab und von den etwas wechselnden Contractionen 
der Gebärmutter, welche an der Insertionsstelle des Uterus etwas 
gehindert sind. 


Schatz führt gegen Kehrer an, dass die Placenta nach der 
Ausstossung des Kindes durchaus nicht immer gelöst ist. Sie 
ist es nur dann, wenn die Entleerung des Uterus genügend lang- 
sam erfolgt, beispielsweise, wenn nach der Geburt des Kopfes die 
Ausstossung des Rumpfes erst in der nächsten oder übernächsten 
Wehe erfolgt. Die Peristaltik des Uterus ist bei gefülltem Zu- 
stande des Uterus ebenso vorhanden wie bei entleertem, nur ist 
sie dort weniger leicht erkennbar. Die Erklärung von Schultze 
trifft für alle jene Fälle nicht zu, wo der obere Placentarrand 
zuerst geboren wird. 


Gegenüber Schroeder hebt Redner hervor, dass die Pia- 
centarstelle nicht gelähmt ist, wie es vielleicht nach den Sec- 
tionsbefunden scheinen möchte. Es kann sich dieselbe bei noch 
vorhandener Placenta nicht ebenso ungehindert contrahiren wie 
die übrige Gebärmutterwand und bleibt deshalb bei mangelhafter 
Wehe grösser und dünner. 


3) Rydygier (Culm): Zur Technik der Operation der 
Blasenscheidenfisteln. 

Rydygier berichtet über 21 Blasenscheidenfisteloperationen, 
von denen nur ein Mal keine Heilung eintrat bei einer Patientin, 
welche wegen Psychose aus der Behandlung entlassen werden 
musste. Fast immer ist er mit der Simon’schen Methode aus- 
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gekommen. Nur zwei Mal liess ihn dieselbe im Stiche. Im ersten 
Falle, wo anderwärts nach zweimaliger vergeblicher Operation die 
quere Obliteration der Scheide vorgeschlagen worden war, gelang 
es Rydygier, die Fistel unmittelbar zu schliessen, nachdem er die 
Portio vaginalis seitlich hoch hinauf getrennt hatte und dieselbe 
auf diese Weise stark beweglich geworden war. Es wurde nun 
die angefrischte vordere Muttermundslippe in den Defect ein- 
genäht. Zur Verringerung der Spannung werden Bindenzügel, 
durch die hintere Lippe gelegt, straff angezogen und an der In- 
nenfläche der Oberschenkel durch Naht befestigt. So gelang es 
vor der Hand, den grössten Theil der Fistel zur Heilung zu 
bringen und schufen zwei Nachoperationen vollständigen Ver- 
schluss. 

In einem zweiten Falle, wo die Fistel noch grösser war, wo 
auch ein Endresultat noch aussteht, will Rydygier den Defect 
schliessen durch einen gestielten Lappen aus der hinteren Vaginal- 
wand. Ein grosses Instrumentarium ist bei Blasenscheidenfisteln 
nicht nothig. 


Mit Schroeder ist er der Ansicht, dass Blasenscheiden- 
fisteln häufiger durch den Druck der sich verzögernden Ge- 
burt als durch geburtshülfliche Instrumente zu Stande kommen. 
In Bezug auf die Behinderung der Conceptionsfähigkeit stimmt 
er Winckel zu, welcher glaubt, dass Urinfisteln als solche die 
Conception hindern ohne Mitwirkung von Veränderungen an der 
Gebärmutter. 


4) Fränkel, E. (Breslau): Ueber die Erfolge der 
mechanischen Behandlung der häufigsten Formen von 
Retrodeviation des Uterus. 


Unter 5180 rein gynäkologischen Fällen aus Privatpraxis und 
Poliklinik in den Jahren 1882—85 behandelte Fränkel 936 Re- 
trodeviationen (18,07 °/,). Unter diesen betrafen 

417 oder 13,3°/, Patienten aus der Privatpraxis 
und 519 „ 24,9%, 9 » 9 Poliklinik. 

Im Ganzen handelte es sich um 645 Retroflexionen und 291 
Versionen, womit die Behauptung von Bantock, dass Retrovor- 
sionen überwiegend häufig seien, widerlegt erscheint. 

Da die poliklinischen Ziffern für die Entscheidung der dauern- 
den Heilerfolge bei Retrodeviationen unbrauchbar erscheinen, so 
hat er sich auf die Resultate der Privatpraxis beschränkt, welche 
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sich, wie oben erwähnt, auf ein Material von 417 Fällen beziehen. 
Von diesen gehen ab: 
1) 26 Fälle, die zum Theil völlig symptomlos, keiner Be- 
handlung bedurften ; 
2) 58 Fälle, wo wegen Irreponibilität keine mechanische Be- 
handlung möglich war; 
3) 39 Fälle aus der Behandlung geblieben (durch feste Ad- 
häsionen). 
Mechanisch behandelt wurden also 294 Fälle oder 70,5°/, der 
in der Privatpraxis beobachteten Patientinnen. 
Wo es immer anging, hat Fränkel manuell reponirt; nur 
23 Mal kam die Sonde in Anwendung; 47 Mal war Chloroform- 
narkose nöthig. Der aufgerichtete Uterus wurde seit 1882 fast 
ausschliesslich durch Thomas’sche Pessare fixirt und rühmt 
Fränkel an denselben hauptsächlich, dass sie den einmal reponir- 
ten Uterus vollkommen sicher in Normallage halten, dass sie '/,—1 
Jahr lang ohne Wechsel getragen werden können und sehr sauber 
sind. Die Möglichkeit der Cohabitation und Conception ist dabei 
nicht ausgeschlossen und beobachtete er letztere bei 40 Frauen 
während der Pessarbehandlung, bei einzelnen zwei- bis dreimalige. 


Ein weiter angeführter Vortheil der Pessare besteht in deren 
ausreichenden Biegsamkeit und Formverschiedenheit. 


Geburt und Wochenbett heilen nach den Erfahrungen von 
Frankel die Retrodeviationen fast nie. Dagegen bestätigt er die 
Möglichkeit der definitiven Heilung durch Thomas’sche Pes- 
sare. Unter 294 mechanisch behandelten Fällen hat er 24 sichere, 
dauernde Heilungen beobachtet: davon wurde 23 Mal ausschliess- 
lich das Thomas’sche Pessar angewandt; 1 Mal bei puerperalem 
Zustande ein Hodge’sches. 

Die mittlere Tragzeit bis zur Heilung beträgt etwa 1 Jahr: die 
längste 21/, Jahre, die kürzeste in zwei puerperalen Fallen 2'/,—3 
Monate. 

Wird das Thomas’sche Pessar probeweise entfernt, so räth 
Fränkel, an dessen Stelle vor der Hand ein Wiegen- oder 
Hodge’sches Pessar einzulegen: es trete dabei eine allmälige 
Contraction des ausgeweiteten hinteren Scheidengewölbes ein. Erst 
wenn letztgenannte Stützapparate längere Zeit den Uterus in An- 
teversion halten, achtet er jedes Pessar für entbehrlich. Die theo- 
retische Möglichkeit der Wiederherstellung der Muskelkraft des Re- 
tractor uteri während des Tragens eines Thomas schen Ringes wird 
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praktisch bewiesen durch das Bleiben des Uterus in Normallage 
über einem kleinen Hodge- oder Wiegen-Pessar, die vor der 
Anwendung des Thomas’schen Pessars unwirksam waren. 


Da jedes, auch das beste Pessar als ein nothwendiges Uebel 
anzusehen ist, so ist das Bestreben, auf operativem Wege eine 
Radikalheilung zu erzielen, leicht erklärlich. Indem Fränkel 
118 Alexander-Adams’sche Operationen mit 3 Todesfällen, 
14 völlig, anderen theilweise erfolglosen Resultaten ins Bereich 
seiner Betrachtung zieht, die Indicationsstellung kritisirt, kommt 
er zu dem Schlusse, dass diese Operation weitaus in der Mehr- 
zahl der Fälle zu verwerfen sei. Als einzig berechtigte Indication 
lässt er zu: Complication von grossem Prolaps mit Retroflexio bezw. 
Cervixlaceration. Hier wird empfohlen: zunächst Anteversion des 
Uterus durch Anziehen der runden Bänder bezw. Cervixplastik in 
einer Session und in einer folgenden Kolpoperineorrhaphie, um 
späteres Einlegen eines Pessars und Dehnung der durch die Pro- 
lapsoperation oben verengten Scheide zu vermeiden. 


Besprechung. 


Küstner (Jena): Behufs Prüfung ihrer Wirksamkeit hat 
Küstner an 50 verschiedenen Patientinnen mit reponiblen Retro- 
flexionen nacheinander den Mayer’schen Ring, die Pessare von 
Hodge, Thomas und das 8-Pessar von Schultze eingelegt und 
dabei gefunden, dass der Mayer ’sche Ring in 14°/,, das Pessar 
von Hodge in 18°/,, das von Schultze in 86°/,, das von Tho- 
mas in 92°/, der Fälle wirksam war. In Bezug auf den Schultze- 
schen Ring glaubt Küstner, dass er wohl dasselbe, ja vielleicht 
noch mehr mit demselben erreicht haben würde als mit dem von 
Thomas, wenn er sich zu der nothwendigen Modellirung mehr 
Zeit gelassen haben würde. 


Gegen die Adams’sche Operation spricht er sich auf Grund 
reicher Erfahrungen entschieden aus. Retroflexionen sind damit 
nicht zu heilen. 


Hofmeier (Berlin) kann nicht bestimmte Zahlen anführen, 
ist aber allmälig über den Werth der Geradstellung bei der Hei- 
lung der Symptome der Retroflexion etwas zweifelhaft geworden. Bei 
den gewöhnlichen Hodge-Pessaren tritt allerdings häufig wieder 
Retroflexion ein; indessen sind trotzdem die Heilerfolge in Bezug 
auf die Symptome sehr gute. Er sieht aber den Erfolg nicht so 
sehr in der Geradstellung als in der Feststellung und der Verhinde- 
rung der Einklemmung des Uterus. Nur in der genauen Fest- 
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stellung des Zusammenhanges zwischen den Retrodeviationen und 
den von Hegar sog. Lendenmarksymptomen können wir zu einer 
rationellen Therapie und einem Urtheil über ihren Heilerfolg ge- 
langen. Daher ist auch jeder operative Eingriff mit grosser Vor- 
sicht zu beurtheilen, ganz abgesehen von den zweifelhaften mo- 
mentanen Erfolgen. 


Sänger (Leipzig). Indem Sänger einen in der Leipziger 
geburtshülflichen Gesellschaft gehaltenen Vortrag, der dasselbe 
Thema behandelt, in Erinnerung bringt, betont er vor allem 
die prophylaktische Behandlung, welche er in dem Vortrage 
von Fränkel völlig vermisst. Da die postpuerperale Form der 
Retrodeviation weitaus die häufigste ist, so muss besonders im 
Wochenbette auf die Möglichkeit der Entstehung einer solchen 
Rücksicht genommen werden. Sänger hat es sich zum Grund- 
satze gemacht, alle Frauen, die er entbunden, in der zweiten bis 
dritten Woche zu untersuchen und, falls eine Rückwärtsverlagerung 
vorhanden, sie sofort durch künstliche Anteversion und Pessar- 
behandlung zu beseitigen. Derart frühzeitig entdeckte frisch post- 
puerperale Retrodeviationen gelangten nach seiner Erfahrung aus- 
nahmslos binnen weniger Monate zur Heilung. 


Czerny (Heidelberg) hat in zwei Fällen, ähnlich wie Ols- 
hausen, den retroflectirten, adhärenten Uterus an die vordere 
Bauchwand angenäht, nachdem er die entarteten Tuben und 
Ovarien entfernt hatte. Veranlassung zu diesem schweren Ein- 
griffe gaben sehr schwere Retentio alvi et urinae, welche Symp- 
tome nach der Operation schwanden. 


Veit hat gleichfalls gelegentlich von Operationen wegen 
Tubensäcken fixirte Retroflexionen bei der Laparatomie aufgerichtet 
und kann mit den Resultaten jetzt nach zum Theil 1//,jahriger 
Beobachtungszeit nicht gerade zufrieden sein, was die Lage an- 
langt, wenn auch die Symptome infolge der gleichzeitigen Castra- 
tion nachliessen. Unter den Pessarien zieht er nicht zu kleine 
Hodge’sche Pessare, die er vorn, um das Herauskommen zu hin- 
dern, breit macht und die er für jeden Fall zurechtbiegt, um sie dann 
durch Celloidpessare zu ersetzen, allen anderen vor. Den Thomas- 
Olshausen’schen Pessarien möchte er vorwerfen, dass sie vom 
Arzte nicht zurecht gebogen werden können. Die Zahl seiner 
dauernden Heilungen ist bei weitem grösser als die Zahlen 
Fränkel’s. 
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Frank hat, um Pessarien entbehrlich zu machen, folgende 
operative Verfahren angewandt, deren Resultate später veröffent- 
licht werden sollen. Er löste das Peritoneum an der vorderen 
Fläche des Uterus und an der hinteren Wand der Blase los, legte 
dasselbe nach oben in eine Falte, befestigte es so durch subcutane 
Catgutligaturen und brachte dadurch die vordere wunde Uterus- 
wand mit der hinteren des Peritoneums entblössten Blasenwand in 
Berührung. In anderen Fällen präparirte er einen Lappen aus der 
vorderen Abdominalwand mit der Basis nach oben und heilte 
seine Spitze an die durch Loslösen des Peritoneums wund ge- 
machte vordere Uteruswand an. 


Schwarz (Halle): Inj jenen Fallen, wo infolge grosser Schlaff- 
heit des Uterus sowohl als seines Bandapparates Vaginalpessarien 
nicht im Stande sind, den Uterus in seiner richtigen Lage zu 
erhalten, fixirt Schwarz den Uterus durch einen gewöhnlichen 
Mayer’schen Ring oder ein Wiegenpessar und bekämpft gleich- 
zeitig den mangelhaften Tonus des Uterus durch Injectionen von 
Liquor Ferri und adstringirende Flüssigkeiten. Die Radikalheilung 
erfolgt bei dieser Therapie viel rascher und sicherer als bei blosser 
orthopädischer und sind dabei Monstrepessarien oder complicirte 
Formen solcher ganz entbehrlich. 

Ilgner (Elbing) sucht den Grund der ungünstigen Concep- 
tionsbedingungen bei reponirten Retroflexionen in der dabei sehr 
ungünstigen Stellung des Orificium uteri externum. Deshalb 
empfiehlt er nach Schwinden der Beschwerden eine. zeitweise 
Entfernung des Pessars. Trete dann Conception ein, so könne 
man im darauffolgenden Puerperium am ehesten bei zweckmässiger 
Behandlung auf endgültige Heilung hoffen. 

Martin (Berlin) ist der Ansicht, dass man bei chronischen 
Retrodeviationen am besten nur so lange und nur dann eine 
Pessarbehandlung anwenden soll, als dieselbe Symptome macht. 
Eine weitere Indication zur Geradstellung könne gegeben sein 
durch Sterilität. Frische Formen heilen oft von selbst. Martin 
zieht das Hodge’sche Pessar den anderen vor. 

Fränkel spricht sich nochmals zu Gunsten präformirter 
Pessarien aus, die namentlich für den praktischen Arzt viel leichter 
zu handhaben als andere Formen. Extreme in Bezug auf Grösse 
der Ringe sind selbstredend zu vermeiden. 

Anbetreffend die Existenz von Lendenmarksymptomen bei 
Retrodeviationen giebt er deren Zustandekommen durch gleich- 
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zeitige Erkrankungen der Adnexa selbstredend zu, betont aber 
andererseits, dass bestehende oft rasch verschwinden nach Be- 
seitigung der Lageanomalie. 

Den Werth der von Schwarz empfohlenen tonisirenden 
Behandlung anerkennt er vollkommen, ebenso die Prophylaxe im 
Wochenbette. Dagegen ist er der Ansicht, dass eine bestehende 
Retrodeviation im Wochenbette fast nie heile. Nicht die Retro- 
flexio, sondern deren Folgezustände sind Ursache der bei dieser 
Lageanomalie so häufig beobachteten Sterilität. 


5) Kehrer (Heidelberg): Ueber Inversio uteri. Redner 
unterscheidet zwei Formen von Inversio uteri. 

1) Es ist der Fundus uteri an gewöhnlicher Stelle stehen ge- 
blieben oder sogar höher gestiegen, und ist nur die Corpus- 
mucosa allein oder zusammen mit den innersten Muskelschichten 
eingestülpt durch ein Myom. 

2) Es ist, indem die ganze Dicke der Uteruswand eingestülpt 
ist, ein richtiger Peritonealtrichter vorhanden. 

In ersterem Falle besteht die Behandlung in Enucleation des 
Myom mit nachfolgender Vernähung der resecirten Geschwulst- 
decke. 

Im zweiten Falle ist die Amputation in Betracht zu ziehen. 


Vortragender weist ein Präparat vor, herrührend von einer 
Patientin, die er vor kurzer Zeit operirt hat. Ein zweifaust- 
grosser Tumor, bestehend aus dem mit Myomen besetzten inver- 
tirten Uterus, füllte die Vagina aus. Es wurde durch Herabziehen 
des Tumor ein Prolapsus bewirkt, der Stiel etwas unterhalb des Ori- 
ficium internum amputirt und Bauchfelltrichter und Muskulatur 
getrennt durch Nähte vereinigt. Der Stumpf wurde mittels der 
zusammengeknüpften tiefen Nähte weit unten in der Scheide ge- 
halten. Nach Entfernung derselben trat in der Folge eine spon- 
tane Reinversion ein. Vollkommene Heilung. 


Besprechung. 


Schroeder verfährt in den Fällen, wo sich durch Myome 
eine Inversion gebildet hat, so, dass er den Uterus partiell oder 
sogar vollständig weiter invertirt. Auf dem so dem Auge zugäng- 
lich gemachten Tumor wird dann die Schleimhaut da, wo sie 
auf den Tumor übergeht, incidirt und das Myom enucleirt. Der 
Uterus geht dann von selbst zurück oder lässt sich leicht repo- 
niren. Auf diese Weise wird die Amputation überflüssig. 
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Kehrer rechtfertigt die Amputation in seinem Falle damit, 
dass die Muscularis, welche die Myome einhiillte, derart hyper- 
trophisch gewesen sei, dass an eine Enucleation mit nachfolgen- 
der Reposition nicht gedacht werden konnte. 

Fritsch (Breslau) hat in einem Falle von Amputation bei 
Inversion den invertirten Uterus vorher mit der Portio vernäht 
und dann abgetragen. Dadurch wurde ein Hineinragen der blu- 
tenden Amputationsfläche in die Bauchhöhle vermieden. Nach 
Umstechung der blutenden Gefässe wurde mit Jodoformgaze tam- 
ponirt. Patientin genas. 


6) Frank (Cöln): Ueber Lappentransplantation bei 
Stenosenoperationen. 

Bei Stenosen, welche einen grossen Theil des Cervical- 
kanales betreffen, und bei solchen des inneren Muttermundes 
empfiehlt Frank eine Reihe von Operationen, bei welchen ein 
Lappen aus der äusseren Fläche der Portio in den Cervicalkanal 
eingenäht wird. Auf diese Weise sollen Stenosen dauernd be- 
seitigt und namentlich die lästigen Dilatationen nach anderen 
Methoden vermieden werden. Nach seinen Methoden hat Frank 
bereits zehn Fälle mit gutem Erfolge operirt. 

Besprechung. 

Fritsch bezeichnet die Frank’schen Vorschläge für über- 
flüssige Kiinsteleien und bezweifelt sehr, dass bei diesen Opera- 
tionen der innere Muttermund getroffen wird. 


Frank behauptet in Bezug auf letzteren Punkt das Ge- 
gentheil. Auch soll die Operation nicht blos wegen Sterilität 
in Anwendung kommen, sondern ihr Hauptzweck bestehe darin, 
die Patientinnen von ihren Beschwerden zu heilen und, wie 
im Vortrage erwähnt, die lästige Nachbehandlung überflüssig zu 
machen. 


7) Bockelmann (Berlin): Ueber Antisepsis in der 
Geburtshülfe. 


Der Vortragende giebt eine kurze Darstellung der antisep- 
tischen Grundsätze, welche an der Berliner Universitätsfrauen- 
klinik in Geltung sind. Das Hauptgewicht wird immer mehr 
auf die Desinfection des Geburtshelfers gelegt, während die Des- 
infection der Kreissenden auf ein geringes Maass beschränkt 
werden kann. Die Desinfection der Hände wurde mit einer Su- 
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blimatlösung von 1:1000, diejenige der Instrumente mit 3- bis 
5procentiger Carbolsäure vorgenommen. Nur zu Beginn der Ge- 
burt fand eine Scheidenausspülung mit einer Sublimatlösung statt; 
ebenso vor der Vornahme geburtshülflicher Operationen. Un- 
mittelbar nach der Geburt wurden Scheiden- und Uterusausspii- 
lungen nur auf stricte Indication gemacht. Im weiteren Verlaufe 
des Wochenbettes war die Behandlung eine rein exspectative, auch 
hier wurden nur bei strenger Indication desinficirende Ausspü- 
lungen des Genitaltractus vorgenommen. Sublimatintoxicationen 
sind, seit schwächere Lösungen in Anwendung kamen, überhaupt 
nicht mehr beobachtet. . 

Besprechung. 

Meermann (Mannheim) begrüsst die in letzten Jahren immer 
mehr zu Tage tretende Abneigung gegen die früher übliche Poly- 
pragmasie. In Bezug auf die Hebammen möchte er ebenso jede 
Antisepsis an der Kreissenden vermieden, gründliche Desinfection 
der eigenen Person empfohlen haben. 

Schatz (Rostock) hält die gesunde Kreissende nicht wie 
Bockelmann für aseptisch und erachtet deshalb gründliche 
Desinfection der Vagina vor der Geburt für sehr zweckmässig. 

Korn (Dresden) pflichtet der Ansicht von Schatz bei. Er 
empfiehlt im Ferneren jeder intrauterinen Operation eine Uterus- 
ausspülung folgen zu lassen. Dagegen sollen derartige Manipu- 
lationen im Wochenbette möglichst eingeschränkt und nur die 
Vagina, der gewöhnliche Ort der Zersetzung, ausgespült werden. 


— [—— 


II. Sitzungstag: Dienstag, den 21. September. 


A. Demonstrationen in der geburtshülflioh-gynäkologischen Universitätsklinik 
der Charité. 


Hennig (Leipzig) weist Nachbildungen des Alten- 
burgischen Mädchens mit Wirbelverlängerung an zwei 
Wachsabgiissen und zwei Gypsformen vor. Dem Vortragenden ist 
es gelungen 22 hierher gehörige Beispiele aus der Literatur zu- 
sammenzustellen; darunter fand sich nur eines, wo die Schwanz- 
bildung als Familienanlage bestand. 

Die Untersuchungen, welche das Altenburgische Mädchen 
betrafen, führten zu dem Resultate, dass demselben das per- 
manente Schwanzbein fehle. Rauber, welcher die mikroskopi- 
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sche Untersuchung des vorliegenden Präparates vornahm, nimmt an, 
dass der unterste Wirbel des nur aus vier Stücken bestehenden 
Kreuzbeines an diesem Präparate zugleich als Rückbleibsel eines 
sacralen Steissbeinstückes aufzufassen sei. Den Schwanz fand er 
durch zwei gelenkig unter einander verbundene Längsknochen 
‚gestützt, welche grösstentheils knorpelig sind. Hennig glaubt, 
dass es sich hier um Verschmelzung ursprünglich distaler Steiss- 
wirbel in zwei bleibende handelt. Der wichtigste Befund ist die 
Darstellung eines centralen Ganglion des Grenz- 
stranges in der unteren Schleife des sympathischen 
Nerven und besonders eigener Muskeln des Schwan- 
zes, namentlich ein Hebemuskel durch Rauber. Der 
Mastdarm mündet winzig in den Scheidenvorhof. Die unteren 
Gliedmaassen vereinigen Spalten des robbenartigen Fusses, rechts in 
anderem Sinne als links, mit Verschmelzung mittels feiner Fäden, 
die als amniotische nicht erwiesen sind. Ausfall von Zehen, Verdop- 
pelung der grossen Zehe; die Zehen sind kurz, dünn mit Aus- 
nahme der äusseren, welche verlängert sind und zugleich Nagel- 
mangel zeigen. Der linke Unterschenkel ist intrauterin nach 
hinten luxirt. Wichtig ist in dem Falle der Mangel an Frucht- 
wasser. Auf die dadurch geschaffene Raumbeschränkung sind 
wohl die Abnormitäten der unteren Extremitäten zurückzuführen, 
während die bestehenden Muskelfehler sich daraus nicht erklären 
lassen. 


Derselbe Redner demonstrirt einen Fall von hochgra- 
diger angeborener Rhachitis. Der nach der Geburt rasch 
gestorbene Knabe zeigte überlangen Kopf und Rumpf: die Wirbel- 
säule im Brusttheile mehrfach zickzackartig geknickt. Filum ter- 
minale doppelt. Darmbeinschaufeln nach vorn unten ohrförmig 
herabgebogen; es mangeln die vorderen Stacheln; hinten sind 
die sehr kleinen schmalen Schaufeln hinter die Facies auri- 
culares der Kreuzbeinflügel geschoben. Die Conjugata vera des 
stark geneigten Beckens beträgt 6 statt wie normaliter 24 mm; 
der Querdurchmesser des Einganges 38 mm. Die Darmbeinplatte 
ist 40 mm lang, 28 breit, 8 dick. Schwanzbein knorpelig, vorn 
10 mm, hinten ganz frei. Dasselbe ist 30 mm lang, 15 breit, 
1 dick (statt 18:10:7), und enthält 5'/, Wirbel, dagegen keine 
Muskeln. 


Fürst (Leipzig): 1) Demonstration eines Glühlicht- 
halters zu gynäkologisch-diagnostischen Zwecken. 
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Derselbe ist sehr leicht an einem Rohrenspeculum anzubringen 
und befindet sich die Lichtquelle zwischen Auge und Portio. Ein 
Reflector verhindert die Blendung des Auges; die Hände des 
Arztes bleiben frei und ist durch den Apparat das Gesichtsfeld 
weder beeintrachtigt noch werden kleinere Manipulationen an der 
Portio durch denselben wesentlich beschränkt. 

2) Demonstrationen von Modellen der Vulva und 
der Portio vaginalis (siehe Deutsche medicinische Wochen- 
schrift 1885, Nr. 46). 


Gottschalk (Berlin) legt der Gesellschaft mehrere von 
Landau auf operativem Wege gewonnene Präparate vor: 


a) ein Bauchdeckensarcom, das sich bei einer IlIpara 
während der letzten Schwangerschaft entwickelt hatte. Dasselbe 
ging aus von einer Inscriptio tendinea des linken Musculus rectus, 
der lang ausgezogen über den Tumor wegzog. Er war mit dem 
Muskel sowohl als dem Peritoneum fest verwachsen. Die Exstir- 
pation gelang ohne Eröffnung der Bauchhöhle; 


b) ein innerhalb des Mesenterium des Dünndarmes 
entwickeltes Kystom. Es lag der Aorta direct auf und 
dachte man infolge der dadurch deutlich hörbaren Herztöne an 
Extrauteringravidität. Die Cyste war sehr beweglich, enthielt 
völlig klaren, nicht cystösen Inhalt; 

c) Fallvon Ovarialschwangerschaft, herstammend von 
einer 26jährigen, seit drei Jahren steril verheiratheten Frau. Der 
als Ovarialtumor diagnosticirte Tumor erwies sich als Graaf’- 
scher Follikel. In ihm lag der kaum 0,7 cm lange Embryo auf 
dem Dottersacke in dem Amnion. Die 1 cm lange Nabelschnur 
ging in die Kystomwand hinein. Tube und anderes Ovarium 
gesund; 

d) primäres Sarcom der rechten Tube. Bei der Ope- 
ration bestanden bereits Metastasen in der Form kleiner derber 
Knoten auf dem Peritoneum. Der Tumor war über wallnussgross, 
sass im abdominalen Theile der Tube, erwies sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als Spindelzellensarcom ; 

e) Präparat von Tubengravidität aus dem zweiten 
Monat; die Tube war geborsten; 

f) Präparat von Eileiterschwangerschaft aus dem 
zweiten Monate mit sehr starker Verdiinnung des Frucht- 
sackes; 
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g) gravider Uterus, wegen Cancroid der Portio 
exstirpirt. 


Landau (Berlin) empfiehlt der Versammlung seine beiHänge- 
bauch und nach Laparatomien in Anwendung kom- 
mende Leibbinde. Dieselbe besteht aus nur durch zwei Fe- 
dern beiderseits gebogener Pelotte, und hat die Tendenz, die Kraft 
des auseinandergewichenen und atrophischen Rectus abdominalis 
zu ersetzen. 


Die Leibbinde wirkt also wesentlich von der Seite her und 
nicht wie bei den gewöhnlichen Binden von vorn. 


W yder (Berlin) legt unter Vorweisung einiger Zeichnungen 
eine Modification der Demonstration makro- und mi- 
kroskopischer Bilder vor. Die Zeichnungen, auf starkes 
Pausepapier übertragen, werden zwischen zwei in einem Rahmen 
befindliche Glasplatten gelegt und bei durchfallendem Lichte be- 
trachtet. Der Unterschied zwischen dieser Art der Zeichnungen 
und der auf gewöhnlichem Papier ist ungefähr derselbe wie der 
zwischen einem Stereoskopbild auf Glas und Papier. In nächster 
Zeit soll im Verlage von Fischer’s medicinischer Buchhandlung 
in Berlin ein Atlas für Kliniker, vorzugsweise aus mikroskopischen 
Bildern bestehend, nach dieser Modification herausgegeben werden. 


Langner (Berlin): 1) Fall von kleinzelligem Rund- 
zellensarcom der Uterusschleimhaut. Das Präparat war 
durch supravaginale Amputation des Uterus gewonnen und ist bis 
jetzt Patientin frei von Recidiv geblieben. Die Operation wurde 
vorgenommen wegen der starken, jeder anderen Therapie trotzen- 
den Blutungen. 


2) Fall von Nierencarcinom. Wegen Mangel aller für 
eine Nierenerkrankung sprechender Symptome war keine bestimmte 
Diagnose gestellt worden. Laparatomie. Es stellte sich heraus, 
dass ein Nierencarcinom vorlag. Der Tumor wurde so viel wie 
möglich ausgeschält, das Bett vernäht. Tod am elften Tage nach 
vorausgegangener Anurie. Bei der Section fand sich ein Abscess 
an der Stelle des Tumor, keine Peritonitis. Der linke Ureter 
war normal, die zugehörige Niere fettig degenerirt, jedoch nicht 
in einem Grade, welcher die Anurie erklären konnte. 

3) Fall von Hydrosalpinx. Früher Salpingotomia sini- 
stra mit drei Monate langem Wohlbefinden (Erkrankung auf go- 
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norrhoischer Basis beruhend). Später zweite Laparatomie und 
Entfernung einer rechtsseitigen Hydrosalpinx. Bei der ersten 
Operation war die rechte Tube noch vollig gesund gewesen. 


Orthmann (Berlin): Demonstration eines Falles von 
vereitertem Myom des Uterus mit Perforation. Nach- 
dem bei der 42jährigen Patientin die Diagnose auf vereiterndes 
Uterusmyom gestellt worden, wurde bei starkem Fieber die su- 
pravaginale Amputation vorgenommen. Der Uterus erwies sich 
bei der Operation fest mit dem Kreuzbeine verwachsen und drang 
bei dem Versuche, ihn zu lösen, übelriechender Eiter aus dem 
ersteren, zum Theil in die Bauchhohle. Das Myom hatte an 
der Verwachsungsstelle die Wand durchbrochen. Am vierten 
Tage erfolgte der Tod an septischer Peritonitis. Bei der Section 
zeigten sich folgende Verhältnisse. Die ganze Uterushöhle wird 
von einem in jauchigem Zerfalle begriffenen, 6 bis 8 cm im Durch- 
messer messenden Myom eingenommen. Der Zwischenraum zwi- 
schen Uteruswand und Tumor wird von stinkendem Eiter aus- 
gefüllt; die Uteruswand ist mit eitrigem Belag versehen; der 
Tumor ist im Fundus und links fest mit der Uteruswand ver- 
wachsen; auf der Höhe des Fundus befindet sich eine 2 bis 3 cm 
fassende Perforationsöffnung, welche von der Tumormasse . zum 
Theil ausgefüllt wird; in der vorderen Uteruswand befinden sich 
noch zwei intraparietale und ein subseröses Myom von 2 bis 3 cm 
Durchmesser. 


Baumgärtner (Baden-Baden) weist ein Bidet mit Ap- 
parat für Scheidenausspülung versehen vor. Das Bidet, 
mit Rücklehne versehen, ist so eingerichtet, dass sich die Patientin, 
bequem und richtig gelagert, längere Zeit ohne Ermüdung Schei- 
denausspülungen machen kann. Das Vaginalrohr ist leicht ein- 
stellbar. — Der Apparat, welcher auch mit einem Badeofen in 
Verbindung gesetzt werden kann, ist in der städtischen Frauen- 
klinik zu Baden-Baden mit gutem Erfolge in Gebrauch. 


B. Vorträge in der Univorsitätsaula. 
8) Gusserow (Berlin): Exstirpation von Tubensäcken. 
Gusserow berichtet über seine Erfahrungen über Pyosalpinx, 
gewonnen aus 14 Fällen derartiger Erkrankung, die zur Opera- 
tion kamen. In sämmtlichen Fällen waren perimetritische Zu- 


stände vorhanden. Diese Perimetritis ist ätiologisch jedenfalls als 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Heft 2. 22 
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das Wesentliche zu betrachten und in den meisten Fällen ent- 
standen durch gonorrhoische Infection, welche zu eitrigem Tuben- 
katarrh und dann zu Entzündung der Serosa der Uterusadnexa 
geführt hat. Die Folge der adhäsiven Entzündung ist Verschluss 
der Tube und Ansammlung des Eiters (Pyosalpinx). Ebenso wird 
das Krankheitsbild wesentlich durch den Grad der Perimetritis 
bedingt, je intensiver diese, um so heftiger die Schmerzempfin- 
dungen, die Dysmenorrhoe und gewöhnlich auch die kolikähn- 
lichen Anfälle, die charakteristisch für diese Zustände sind. Ein 
nicht unwesentliches Symptom bilden noch die profusen Menstrual- 
blutungen, welche wohl durch die Circulationsstörungen zu er- 
klären sind, bedingt durch die Entwickelung der Tubensäcke im 
Ligamentum latum. Die Bedeutung der Krankheit liegt ebenfalls 
in den perimetritischen Zuständen. Die Gefahr der Berstung und. 
dadurch bedingten Peritonitis ist nach den Erfahrungen des Vor- 
tragenden sehr gering. Wiederholt war es bei den Operationen 
nicht zu vermeiden, dass der Inhalt der Tubensäcke in die Bauch- 
höhle kam, ohne dass dieser Umstand irgendwie die vollständige 
Heilung beeinflusst hätte. 

Es wird demgemäss die Indication zur operativen Entfernung 
dieser Tubensäcke wesentlich von der Intensität der perimetri- 
tischen Beschwerden abhängen, nur dürfte dabei zu erwägen sein, 
dass nicht immer mit Entfernung der Tubensäcke diese Beschwer- 
den vollständig verschwinden. Wichtig ist es dabei, die Ovarien 
mitzuentfernen. 

Die 14 vom Vortragenden operirten Fälle genasen sämmtlich. 
(Der Vortrag wird anderweitig ausführlich veröffentlicht werden.) 


9) Martin (Berlin): Ueber Tubenerkrankungen. 
Redner verfügt über 287 Fälle von Tubenerkrankungen, aus 
denen hervorgeht, dass Entzündungsprocesse an den Tuben zwar 
recht häufig sind, dass man aber über die Hälfte der Fälle auf- 
fassen muss als das Product einer fortschreitenden katarrhalischen 
Affection der Uterusschleimhaut. Die übrigen Fälle gehören zur 
einen Hälfte der puerperalen Erkrankung an, zur anderen der 
gonorrhoischen bezw. tuberkulösen-in einem Verhältnisse wie 6:1. 
In Bezug auf die Localisation handelt es sich 
in 91 Fällen um doppelseitige, 
» 58 .,, » rechtsseitige, 
„138 ,, », linksseitige Erkrankung. 
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Man kann deutlich zwei Formen von Salpingitis unter- 
scheiden : 
1) Endosalpingitis interstitialis, 
2) 99 follicularis, wobei die Tubenwand von cysti- 
schen Räumen durchsetzt erscheint. 
Die weiteren Veränderungen spielen sich ab: 
1) inder Wand der Tube: der Muskulatur und dem peri- 
tonealen Ueberzuge; 
2) im Lumen als Folge der Stenosirung und Atresie; 
3) als Resultat der Entwickelung von Mikroorga- 
nismen (gonorrhoischer, puerperaler, tuberkulöser, acti- 
nomycotischer Natur). 
Heilung kann eintreten und sogar nachher noch Gravidität er- 


folgen. Pathognomonische Zeichen sind nicht vorhanden ; die haupt- 


sächlichsten sind Schmerzen, Blutungen, Sterilität. Die Therapie 
muss zunächst eine antiphlogistische sein; erst wenn dieselbe er- 
folglos bleibt, darf die operative in Frage kommen. Unter seinen 
Fällen war Martin 64 Mal in der Lage, die Salpingotomie vor- 
nehmen zu müssen. 


10) Meinert (Dresden): Klinisches über die Exstir- 
pation von Tuben und Tuboovarialsäcken. 


Redner hat 15 Salpingotomien ausgeführt, dadurch 14 Patien- 
tinnen zur Genesung gebracht; nur 1 starb an Tetanus. 7 Mal 
handelte es sich um Pyo-, 7 Mal um Hydrosalpinx, 1 Mal um 
einen rupturirten Fruchtsack bei Eileiterschwangerschaft. 


Die meisten Tubarsäcke führt Meinert auf gonorrhoischen 
Ursprung zurück; jedoch gelang es in drei Fällen, die sich im 
Anschlusse an eine starke Scheidengonorrhoe entwickelten, Prof. 
Neelson nicht, Gonococcen in den Präparaten nachzuweisen. 
Fälle von tuberculöser Salpingitis sah Vortragender zwei Mal bei 
gleichzeitiger peritonealer Tuberkulose. Das Tubensecret braucht 
selbst bei Pyosalpinx nicht giftig zu sein. Bei einer spontan ge- 
platzten Pyosalpinx mit nachfolgender Peritonitis laparatomirte 
er mit Erfolg. Im Ferneren berichtet Redner über einen Fall, wo 
die fibrinösen Ablagerungen aus dem ausgetretenen Tubensecret eine 
Abschnürung des Processus vermiformis und Perforativperitonitis 
erzeugten. Die Symptome der Tubenerkrankungen sind veränder- 
lich und ungleich. Sehr häufig ist das Nervensystem angegriffen. Die 


Grösse der Tumoren steht zur Heftigkeit der Symptome in keinem 
22* 
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Verhältnisse. Je stiirmischer die Initialsymptome der gonorrhoi- 
schen Salpingitis, desto schwerer gewöhnlich der Verlauf. Frische 
höchstgradige gonorrhoische Pelviperitonitis wurde durch Exstir- 
pation von Tuben und Ovarien geheilt. Tubenhydrops selbst von 
beträchtlicher Ausdehnung kann sich binnen wenig Wochen ent- 
wickeln. Ausfliessende Tubensäcke wurden vom Redner drei Mal 
beobachtet, zwei Mal operirt. 


11) Czempin: Ueber die Beziehungen der Uterus- 
schleimhaut zu den Erkrankungen der Adnexa des 
Uterus. | 

Unter den Erkrankungen der Uterusadnexa, welche eine Er- 
krankung der Uterinschleimhaut setzen können, spielen eine Rolle: 


1) Recidivirende acute oder subacute Erkrankung der Ovarien, 
der Tuben oder beider Organe zugleich ; 

2) exsudative Parametritis ; 

3) pelvi-peritonitische Reizzustände von Narben der Ligamenta 
nach Ovario- oder Salpingotomien ; 

4) gewisse Tumorenbildungen der Adnexa, besonders Pyosalpinx 
und Ovarialsarcome. 


Die genannten Zustände können alle Veränderungen der 
Uterusmucosa im Gefolge haben, welche sich meistens äussern in 
atypischen heftigen Blutungen, deren Charakter jedoch meist 
bei den verschiedenen Formen der Adnexaerkrankungen ein 
verschiedener ist. Bei Pyosalpinx, Ovarialsarcom und einigen 
Formen von Tuben- und Ovarialerkrankungen bestand Endome- 
tritis hyperplastica glandulärer und interstitieller Natur. In an- 
deren Fällen zeigte die Schleimhaut geringe oder gar keine Ver- 
änderungen und waren wohl hier die Blutungen wesentlich be- 
dingt durch arterielle Congestion, verursacht und unterhalten durch 
die Erkrankung der Anhänge. 


Besprechung der Vorträge von Gusserow, Martin, 
Meinert und Czempin. 


Hegar weist zunächst auf die Häufigkeit der Tubenerkran- 
kungen hin und betont, dass gewöhnlich eine Affection der Mu- 
cosa des Sexualschlauches das Primäre sei. Die Einwirkung der 
Adnexa und des Ligamentum latum auf die Mucosa, speciell des 
Uterus, wie sie von Czempin beleuchtet, sei eine altbekannte 
Thatsache. Im Speciellen habe Hegar immer darauf hingewiesen, 
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wie durch Exsudatknoten, Schwielen, entzündliche Abkapselungen 
des Schniirstiickes nach Castration atypische odor typische Blu- 
tungen auftreten können, welche das Resultat der Operation zu 
triiben im Stande sind. 


In Bezug auf die Symptomatologie weist Hegar darauf hin, 
dass die Tumoren oft gar keine oder nur geringe Beschwerden 
machen, dass häufig Sterilität die Ursache sei, warum der Arzt 
berathen werde. Auch er hält die dabei so häufig beobachtete 
Pelviperitonitis für denjenigen Zustand, der den ganzen Sym- 
ptomencomplex beherrsche. Deshalb sei auch Vorsicht geboten in 
Bezug auf die Indicationsstellung. Schreite man zur Operation, 
so sei nicht allein die Exstirpation der Tubarsäcke, sondern 
namentlich der Ovarien die Hauptsache: also nicht die Salpin- 
gotomie, sondern die Castration, da eben, wie bereits angedeutet, 
gewöhnlich nicht die Tubengeschwulst, sondern die immer wie- 
derkehrende Pelviperitonitis Beschwerden veranlasse. Aus dem 
Grunde sei aber auch das Endresultat der Salpingotomie, nament- 
lich bei Pyosalpinx, durchaus nicht immer ein glänzendes und 
müsse man befriedigt sein, wenn vor der Hand nur ein Nachlass 
der bestehenden Beschwerden der Operation folge. 

Eine Ruptur der Tubarsäcke und den Austritt des Inhaltes 
in die Bauchhöhle hält er nicht stets für bedeutungslos, dagegen 
spreche die nach einem derartigen Ereigniss beobachtete tödtlich 
verlaufende Peritonitis; im Ferneren die Jauchherde, welche man 
gelegentlich in der Umgebung selbst nichtgeplatzter Tubensäcke 
beobachten könne. | 


Kaltenbach (Giessen) macht aufmerksam auf die verschie- 
denen Schwierigkeiten, welche Erkrankungen der Tuben in Bezug 
auf Aetiologie, Diagnose, Verlauf bieten und die daher eine bün- 
dige Indicationsstellung zur Zeit nicht gestatten. 

In Bezug auf die Diagnose weist er im Speciellen auf die 
Aehnlichkeit hin, welche schnell wachsende Tubentumoren mit 
Entfaltung der Ligamenta lata mit anderweitigen intraligamen- 
tären Geschwülsten und Ergüssen haben können und erwähnt zur 
Illustration eines Falles, wo zwei Tubensäcke von Eigrösse inner- 
halb Jahresfrist bis zu Kindskopfgrösse wuchsen, die während der 
Operation platzten und Tod an heftigster Sepsis bedingten. 

Im Weiteren erwähnt Kaltenbach die verschiedenen Arten 
der Ruptur der Tubensäcke: im Anschluss an einen geringfügigen 
intrauterinen Eingriff; spontan durch zeitweises Nachgeben der 
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lose verklebten Abdominalöffnung secretgefüllter Tubensacke. Ferner 
hat Kaltenbach nach gonorrhoischer Infection eine grössere 
mit starker Peritonitis pelvica complicirte Pyosalpinx in der 
freien bezw. in der mangelhaft durch Verklebung geschützten 
Bauchhöhle platzen sehen, wodurch ein grosses intraperitoneales 
Exsudat veranlasst wurde. Er kann wie Hegar den Inhalt der 
eitrigen Tubensäcke nicht für so unschuldig halten, wie cs von 
einer grossen Anzahl von Gynäkologen geschieht. 

In Bezug auf die Therapie ist Kaltenbach der Ansicht, 
dass viele Tubarsäcke gar nicht Gegenstand operativer Behandlung 
sind und dass da, wo die Entfernung sehr wünschenswerth wäre, 
dieselbe recht gefährlich oder technisch undurchführbar sein kann. 


Schroeder warnt ebenfalls davor in allen Fällen, wo eine 
Tubenerkrankung diagnosticirt worden, zur Laparatomie zu schrei- 
ten. Es gäbe Fälle, wo bei starken Beschwerden geringe Verän- 
derungen der Tuben und Ovarien gefunden werden und vielleicht 
eine conservative Behandlung am Platze gewesen wäre. Anderer- 
seits müsse daran erinnert werden, dass selbst eine Pyosalpinx 
durch Eindickung des Inhaltes unschädlich gemacht werden könne. 

Olshausen ist es aufgefallen, wie oft Tubengeschwülste sich 
auffallend wenig nach abwärts in die Ligamenta lata hinein ent- 
wickeln und den Uterus viel weniger in die Höhe ziehen als 
manche subserös entwickelten Ovarialkystome. 

In Bezug auf die Genese macht er darauf aufmerksam, dass 
manche Pyosalpinx da auf tuberkulöser Basis beruht, wo man 
an diese Möglichkeit gar nicht gedacht hat. Deshalb sei es wohl 
am Platze, bei Pyosalpinx nur da auf gonorrhoischen Ursprung 
zurück zu gehen, wo die Anamnese sichere Anhaltspunkte ergebe 
und die Untersuchung auf Tuberkulose völlig negatives Resultat 
zur Folge habe. 

Löhlein sieht in der Häufigkeit der Tuberkeleruption auf 
der Tubenschleimhaut bei völlig gesunder Uterusmucosa einen Be- 
weis für die Richtigkeit der Auffassung Hegar’s, dass die 
Entzündungserreger besonders aus den Lymphgefässen der Liga- 
menta lata in die Tube einwandern. Vielleicht liegt in dieser 
Art auch die Erklärung für das häufigere Befallensein der linken 
Tube, da für die Parametritis diese numerische Bevorzugung ja 
bekannt ist. 


Martin anerkennt die Salpingotomie nur als letzte Zuflucht 
und will Tubenerkrankungen im Allgemeinen symptomatisch be- 
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handelt wissen. Falle von Conception nach Salpingitis sind die 
besten Anhaltspunkte fiir eine conservative Behandlung. 


12) J. Schramm (Dresden): Ueber Castration bei 
Epilepsie. 

Eine Zusammenstellung der bei Epilepsie und Hysteroepilepsie 
ausgeführten Castrationen zeigt, dass die Resultate der Operation 
bei ersterer weniger günstig sind als bei anderen Krampfformen. 
Immerhin kann sich die Castration gesunder Ovarien nach Redner 
als Heilmittel gegen epileptische Zustände erweisen, wenn die- 
selben mit dem Menstruationsprocess in Zusammenhang stehen. 
Zwei schwere hierher gehörige. Fälle hat er vor 1 resp. 1'/, Jahren 
castrirt und sind bis jetzt weitere epileptische Anfälle nicht mehr 
eingetreten. (Der Vortrag wird ausführlich anderweitig veröffent- 
licht werden.) 


13) Schroeder: Ueber die Castration bei Neurosen. 


Hegar trennt sehr richtig die Herausnahme kranker Eier- 
stöcke von der Exstirpation derselben, um die Menopause herbei- 
zuführen. 


Die Indicationen zur Operation im ersten Falle sind klar und 
bieten grundsätzlich gar keine Schwierigkeiten, da sie allgemein 
chirurgische sind. Man entfernt die Ovarien, weil sie entartet 
sind (grosse und kleine Tumoren), aber auch in anderen patho- 
logischen Veränderungen (chronische Oophoritis). Ist nur ein 
Ovarium krank, so ist nur die einseitige Exstirpation angezeigt; 
ja unter Umständen nur die theilweise. 


Ganz anders steht es mit der Exstirpation der Ovarien, 
um die Menopause vorzeitig herbeizuführen. Hier müssen natür- 
lich- stets beide Ovarien vollständig entfernt werden. Der Zweck 
wird auch erreicht, wenn die Ovarien gesund sind. Trotzdem 
kommt Hegar auf indirectem Wege dahin, die Castration 
nur bei pathologisch-anatomischen Veränderungen der Eierstöcke 
oder anderer Theile des Genitalkanales zuzulassen. Er kommt 
dahin, weil er die Exstirpation nur in ihrer Rückwirkung auf die 
Genitalien als berechtigt anerkennt, oder wenn Neurosen durch 
pathologische Veränderungen in den Ovarien bedingt sind. 


Dies kann ich nicht als berechtigt anerkennen. Zunächst ist 
es ein grosser Unterschied, ob man castrirt, weil die Ovarien 
krank sind oder weil der Uterus einen Tumor enthält. Der erste 
Fall gehört nicht zur Castration im engeren Sinne; im zweiten 
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Falle entfernt man ein gesundes Organ, um eine Rückwirkung auf 
ein anderes krankes Organ auszuüben. 


Ganz ebenso kann man auch bei allgemeinen Neurosen ge- 
sunde Eierstöcke entfernen, um eine heilsame Rückwirkung auf 
den Gesammtorganismus auszuüben. 


Ob und inwieweit Neurosen von pathologischen Veränderungen 
in den Eierstöcken abhängig sind, wissen wir noch nicht. Hegar 
selbst hebt hervor, dass man bei sehr bedeutenden pathologischen 
Veränderungen dieselben nicht findet. Aber auch geringe Verände- 
rungen machen dieselben oft gar nicht, in anderen Fällen sind nur 
Rückwirkungen da, wie man sie auch bei anderen die Gesundheit 
und den Lebensgenuss beeinträchtigenden Leiden findet. 


Schroeder behauptet, dass schwere Neurosen nach der 
natürlichen oder künstlichen Menopause schwinden können, ohne 
dass deutlich pathologische Veränderungen in den Ovarien vor- 
handen sind. 


Die Hegar’sche Forderung der pathologischen Veränderungen 
hat aber auch eine grosse Schwierigkeit in unserer Unkenntniss 
über das, was am Ovarium noch als innerhalb normaler Verhalt- 
nisse liegend anzusehen ist. Uns fehlen noch alle Vorarbeiten, 
um zu beurtheilen, wann kleine Cysten in den Eierstöcken, wann 
eine derbere Beschaffenheit des Stroma als pathologisch zu be- 
trachten ist. 


Ebenso wie bei Uterusmyomen nur durch die Erfahrung fest- 
gestellt werden konnte, dass die Entfernung der gesunden Ovarien 
heilend auf die Myome wirkt, ebenso kann die Frage, ob die Ent- 
fernung gesunder Ovarien bei Neurosen Vortheil bringt, nur 
durch Erfahrungen entschieden werden. . 

Deswegen will ich einige Krankengeschichten kurz als Belege 
mittheilen. 

Ich habe zwölf Mal aus dieser Indication operirt, kann jedoch 
noch nicht alle verwerthen, da sich ein sicheres Resultat erst 
nach Jahren feststellen lässt. Drei Fälle mit sehr günstigem Re- 
sultate sind aber 8'/,, 7 und 5 Jahre alt. Zwei von diesen haben 
geheirathet., 


Aus diesen Fällen geht hervor, dass bei Ovarien, die vom 
normalen Verhalten nicht abweichen, schwere Neurosen durch die 
Castration Heilung finden können. Unsere Aufgabe wird es sein, 
die Fälle genauer zu bestimmen, in denen dies erwartet werden 
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kann. Nach meiner Erfahrung ist dies besonders dann der Fall, 
wenn in der Aetiologie geschlechtliche Verhältnisse eine hervor- 
ragende Rolle spielen. 


Besprechung der Vorträge von Schramm und 
Schroeder. 


Hegar weist in erster Linie zwei ihm untergelegte Ansichten 
zurück. Er hat die Castration gesunder Ovarien wegen 
Neurosen nicht verworfen, sondern nur verlangt, dass ein cau- 
saler Zusammenhang einer Neurose mit einer pathologischen Ver- 
änderung im Bereiche des Sexualapparates nachgewiesen werde. 
Ebenso ist er auch nicht absolut gegen eine Castration bei 
intacten Geschlechtsorganen, sondern glaubt nur, dass 
bei dem jetzigen Stande unsers Wissens dabei Indicationen für die 
Vornahme der Operation nicht begründet werden können. Wie 
man schliesslich Mittel und Wege finden könne, in solchen Fällen 
die Indication für die Castration festzustellen, habe er ja selber 
angegeben. 


Ueber allen Zweifel erhaben sei jedenfalls ein Causalnexus 
zwischen nervösen Erscheinungen und nervösen Symptomencom- 
plexen einerseits und pathologischen Processen im Sexualapparate 
andererseits; es sei möglich, hier durch Castration Heilung zu 
schaffen. Besondere Aufmerksamkeit verdiene in der Beziehung 
die kleincystische Degeneration der Ovarien, die bald keine 
Beschwerden hervorrufe, bald solche im Gefolge habe. Er habe 
dieselbe besonders entstehen sehen bei übermässiger geschlecht- 
licher Reizung. Diese führe zu excessiver Ovulation, excessiver 
Entwickelung zahlreicher Follikel und Störungen in der Rück- 
bildung derselben. Dabei habe Redner hochgradige nervöse Er- 
scheinungen bei Hysteroepilepsie, beginnende Psychose beobachtet. 
Wenn nun auch schwer zu entscheiden, was Ursache und Folge, 
so geben doch nachweisbare Veränderungen der Ovarien gute 
Anhaltspunkte für eine Indicationsstellung. Ausserordentlich 
schwierig dagegen sei es, bei bestehender Neurose eine Indication 
zur Castration zu begründen, wenn der Geschlechtsapparat gesund 
befunden werde. Dass Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
Neurosen und Psychosen bedingen können, sei zweifellos; nur 
dürfte es schwer fallen, hier das ursächliche Moment klar zu 
legen, da oft andere Factoren : Gemüthsbewegungen, Heredität u.s. w. 
eine grosse Rolle spielen. Aehnlich verhalte es sich mit den sog. 
Menstrualneurosen. Es sei ihm da kein Fall bekannt, wo die 
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Menstruation allein als Ursache einer grossen Neurose angesehen 
werden könne. Sobald Beobachtungen gemacht werden, wo bei 
gesundem Genitalapparate die Menstruation beschuldigt werden 
könne, eine starke Neurose herbeigeführt zu haben, sei er mit 
der Richtigkeit der Indicationsstellung zur Castration einverstan- 
den. Die Begründung einer Indicationsstellung auf den Einfluss 
der Klimax auf den Organismus und das Nervensystem sei noch 
schwieriger. Wir kennen als psychologische Wirkungen der 
Castration eine bessere Ernährung und ein ruhiges Temperament; 
das genügt nicht zur Aufstellung einer Anzeige. Die Bedingungen 
für den bald günstigen, bald ungünstigen Einfluss der natürlichen 
Klimax auf bestehende Neurosen und Psychosen sind uns nicht 
bekannt und lässt sich mithin auch damit nichts weiter anfangen. 


Freund (Strassburg) erwähnt einen Fall von ovarieller Hy- 
stero-Epilepsie, wo nach Entfernung eines Dermoidkystom keine 
Heilung eintrat. | 

Olshausen ist völlig einverstanden mit den Ausführungen 
Schroeder’s. In Bezug auf die kleincystische Degeneration der 
Ovarien ist er der Ansicht, dass dieselbe bald als pathologische 
Erscheinung aufzufassen ist, bald aber auch nicht. 

Angehend die Hegar’sche Indicationsstellung weist 
er darauf hin, dass dieser Autor, welcher bisher fest 
auf anatomischem Standpunkte verharrte, doch eine 
wesentliche Concession macht, indem er die Berech- 
tigung zur Castration zugiebt, wenn ein deutlicher 
Zusammenhang zwischen Function der Ovarien und 
Neurose besteht, ohne dass greifbare Veränderungen 
am Sexualapparate vorliegen. 

Schatz theilt aus seiner Praxis folgende Fälle mit, welche 
beweisen, wie vorsichtig man in der Indicationsstellung sein muss. 


In dem ersten Falle, wo während der Menstruation Hystero- 
epilepsie bestand, wurde durch Entfernung der dermoid entarteten 
Ovarien während fünf Jahren Heilung geschaffen. Nach typhösem 
Fieber kehrten die Anfälle wieder. 

Im zweiten Falle wurde castrirt wegen Hysteroepilepsie im 
Zusammenhange mit der Menstruation. Die Ovarien waren gesund. 
Nachher schwanden die Anfälle fast ganz; statt der nunmehr ver- 
schwundenen Menstruation tritt jetzt seit vier Jahren ein urti- 


cariaartiger Ausschlag ein. 
Im dritten Falle, wo eine Operation nicht stattgefunden hat, 
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treten die Anfalle stets ein, wenn die Menstruation ausbleibt, aber 
nie, wenn die Menstruation auf mechanischem oder medicamen- 
tösem Wege herbeigeführt wird. 


Landau hält mit Schroeder dafür, dass nicht Theorie, 
sondern Erfahrung uns vorläufig bestimmen müssen, bei schweren 
Neurosen zu castriren und sei es wohl vor der Hand gestattet, 
letztere Operation dann vorzunehmen, wenn alle anderen Maass- 
nahmen erschöpft sind. Nach den von ihm mit Remak gesam- 
melten Erfahrungen, die sich seit den bereits veröffentlichten auf 3 
weitere Fälle beziehen, wo ebenfalls die Castration nicht im Stande 
war, die Schmerzen zu heben, ist er der Ansicht, dass man bei 
schweren Neurosen von der Castration Abstand nehmen soll, wenn 
Ovarie besteht. Denn diese ist nicht das Symptom einer Paren- 
chym-, sondern einer centralen Erkrankung. 


Gusserow steht ganz auf dem Standpunkte Schroeder’s 
und Olshausen’s. Der Hauptwerth der heutigen Verhandlung 
liegt nach ihm darin, dass durch die Beobachtungen Schramm’s 
und Schroeder’s festgestellt ist, dass schwere Neurosen (Epi- 
lepsie u.s. w.) durch die Entfernung beider gesunder Ovarien geheilt 
werden können. Dagegen können Beobachtungen, wie sie Freund 
anführt, nicht in Betracht kommen, denn dass bei jedem epile- 
ptischen Individuum (Mann oder Weib) Tumoren vorkommen, deren 
Entfernung keinen Einfluss auf die Epilepsie hat, ist eine be- 
kannte Thatsache. Es scheint aber von Wichtigkeit zu betonen, 
dass an und für sich die Epilepsie eine so wenig erkannte Krank- 
heit ist, deren Ursachen gewiss so mannigfache sind, dass wir uns 
vor der Vorstellung hüten müssen, als ob die Epilepsie in einem 
besonderen Zusammenhange mit der Ovarie stände. 


Sänger berichtet über einen Fall von schwerer Menstruations- 
neurose, welche zur Castration führte. Die bestehenden Schmerzen 
schwanden nach der Operation nur links, rechts kehrten sie wie- 
der und wurden auf Zerrung durch Adhäsionen zurückgeführt. 
Nach verschiedenen anderen Maassnahmen wurde in der Folge 
eine zweite Laparatomie vorgenommen, bei welcher die Adhäsionen 
zerrissen wurden. Indessen bildeten sich diese wieder und traten da- 
mit auch die Schmerzen, wenn auch schwächer, wieder ein. Die 
früher vorhandenen klonischen Zuckungen dagegen blieben von 
der ersten Operation an dauernd weg. — Die Ovarien erwiesen 
sich normal; der Uterus enthielt einige Myome. 


Im Weiteren erwähnt Sänger der von Flechsig beschrie- 


338 Verhandlungen der gynäkologischen Section der 59. Versammlung 


benen Fälle, wo nach der Castration dauernde Heilung eintrat. 
Das eine Mal handelte es sich um Hysteroepilepsie, das andere 
Mal um Geisteskrankheit. 


Schroeder: Da die Ovaralgie eine centrale Erkrankung 
ist, kann man nicht hoffen, sie durch Beseitigung des neural- 
gischen Ovarium zu beseitigen. Ob dies geschieht, wenn man 
beide Ovarien entfernt, ist nicht bekannt. 


Hegar bemerkt in Bezug auf die Einwände Gusserow’s 
und Sänger’s, dass er die Castration nicht bei gesunden Eier- 
stöcken, nur bei gesundem Genitalapparate für contraindicirt hält. 
In den Sänger’schen Fällen seien Anomalien, wenn auch nicht 
der Ovarien, so doch in anderen Theilen der Sexualorgane vor- 
handen gewesen. Olshausen gegenüber erinnert Hegar daran, 
dass die Amerikaner besonders sogar castrirt haben bei schweren 
Neurosen, ohne nur irgend einen Connex mit den Geschlechts- 
organen oder deren Thatigkeit festgestellt zu haben. 


Freund hebt den Unterschied zwischen seinem Falle und 
dem von Gusserow erwähnten epileptischen Manne mit einem 
Lipom an der Schulter hervor. 


Gusserow erwidert, dass er Hegar’s Anschauung wohl 
verstanden, allein gerade habe betonen wollen, dass durch die 
Beobachtungen Schroeder’s und Schramm’s festgestellt ist, 
dass die Entfernung gesunder Ovarien bei gesundem Genitaltractus 
schwere Neurosen heilen kann. Gegenüber Freund bezweifelt er 
nicht, dass die Entfernung des erkrankten Ovarium gerechtfertigt 
war, allein derartige negative Erfahrungen können nicht gegen 
die von Schroeder und Schramm gemachten Beobachtungen 
verwerthet werden. 


Schramm hebt in Bezug auf den ersten seiner Fälle her- 
vor, dass die epileptischen Anfälle mit der ersten Menstruation 
sich einstellten, als der Genitalapparat noch gesund war. Die später 
sich entwickelnde Retroflexion konnte also mit der Epilepsie nicht 
im Zusammenhang stehen. Weitgehende Schlüsse möchte er über- 
haupt aus seinen Fällen nicht gezogen wissen. 

Schroeder schlägt vor, für die Entfernung eines kranken, 
nicht stark vergrösserten Ovarıum die Bezeichnung Oophorec- 
tomie und nicht Castration zu wählen. 


Hegar hält eine Aenderung einer bestehenden Nomenclatur 
für bedenklich. Es müsse berücksichtigt werden, dass Chirurgen 
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und Thierärzte sowohl die Exstirpation gesunder als kranker 
Eierstöcke mit dem Namen der Castration belegen. 


14) Sänger (Leipzig): Zur Technik der Amputatio 
uteri myomatosi supravaginalis. 


Der Vortragende beschreibt als intraperitoneale Ab- 
kapselung ein Operationsverfahren, welches bei einem Falle 
eines subserös und intraligamentär entwickelten Tumor mit 
bestem Erfolge in Anwendung kam und welches darin bestand, 
dass die Geschwulst mit elastischer Ligatur in situ gelassen 
und das Peritoneum parietale der Bauchwand derart von beiden 
Seiten auf die Hinterwand des Stumpfes angenäht wurde, dass 
dadurch ein völliger Abschluss von der übrigen Bauchhöhle zu 
Stande kam. 


Redner empfiehlt sehr die Versenkung der elastischen Stumpf- 
ligatur, welche er unter zehn Fällen supravaginaler Amputation 
sechs Mal in Anwendung brachte. Nur zwei Mal, wo auch ein 
Thiersch’scher Bleiring mit versenkt wurde, wurde dieser sammt 
der Ligatur später durch die Cervix ausgestossen. Der einzige 
Todesfall, den Vortragender erlebte, betraf eine Patientin, bei 
welcher vor Schluss der Bauchhöhle die elastische Ligatur ent- 
fernt wurde. 


Besprechung. 


Veit hält es für zweckmässiger, den Versuch zu machen, 
auch derartige schwere Fälle mit den Grundsätzen der intraperi- 
tonealen Versorgung in Einklang zu bringen. Er nimmt ferner 
Veranlassung zur Versorgung des Stieles Juniperusöl-Catgut auf 
das Wärmste zu empfehlen, das sich vollständig bewährt hat. 
Gegen die Versenkung von Gummiligaturen führt er zwei Erfah- 
rungen an, in denen Drainröhren aus der Bauchhöhle in die Blase 
bezw. Scheide durchdrangen. In vielen Fällen mag die elastische 
Ligatur unbemerkt durch den After abgehen. 

Fritsch betrachtet die elastische Ligatur als nothwendiges 
Uebel und hat ebenfalls fast immer eine spätere Ausstossung der- 
selben erlebt. 


Ill. Sitzungstag: Mittwoch, den 22. September. 


15) Schultze (Jena): Amputation des Corpus uteri 
mittels Laparatomie wegen Retention der Placenta 
und puerperaler Sepsis. 
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Bei einer 21 Jahre alten Person, welche am 7. September 
eine Fehlgeburt im siebenten Monate durchmachte, gelang es 
wegen Enge der Cervix nicht zur Placenta zu gelangen. Uterus 
im Fundus getheilt. In der Folge stellten sich Zeichen von Sepsis 
unter Temperatursteigerung bis über 40° ein. Infolge dessen 
wurde am 13. September zur supravaginalen Amputation des Uterus 
geschritten, dadurch dem septischen Processe Einhalt gethan und 
völlige Heilung erzielt. Redner spricht den Wunsch aus, dass 
es gelingen möchte, durch die genannte Indication und Operation 
die eine und die andere Wöchnerin, die sonst an Puerperalfieber 
zu Grunde ginge, zu retten. 

Besprechung. 

Hegar berichtet über einen Fall von -Sectio caesarea bei 
einer seit fünf Tagen kreissenden Frau. Das Fruchtwasser war vier 
Tage vor der Operation abgeflossen; Muttermund für zwei Finger 
durchgängig, Cervicalcanal etwa 8cm lang. Tetanus uteri. Uebel- 
riechender Ausfluss. Querlage. — Der Uterus war ausserdem 
prolabirt, das Collum elongirt. Die Wendung unmöglich. — Der 
anfangs ungünstige Verlauf wurde sofort gut, als durch Irriga- 
tionen den Lochien genügender Abfluss verschafft worden war. 


16) Löhlein (Berlin): Indication zur künstlichen 
Frühgeburt bei inneren Krankheiten. 

Redner unterscheidet zwei Gruppen von Krankheiten, welche 
die künstliche Frühgeburt bedingen. Die erste Gruppe umfasst 
jene Affectionen, welche, wie Chorea gravidarum, Vomitus gravid. 
u. 8. w., direct durch die Schwangerschaft entstehen. In Bezug auf 
das unstillbare Erbrechen wird vor allzurascher Einleitung der 
Frühgeburt gewarnt und empfiehlt Löhlein consequente Dar- 
reichung von Nutrientien und Stimulantien per rectum. 

Die zweite Gruppe enthält die grosse Schaar von Krankheiten, 
welche mehr oder weniger zufällig mit der Gravidität combinirt 
sind und zu Zuständen führen können, die möglicherweise mit 
Unterbrechung der Schwangerschaft aufhören. Eine Zwischenstel- 
lung zwischen der ersten und zweiten Gruppe bildet die Nephritis, 
bei welcher die Frühgeburt indicirt sein kann wegen quälender 
Oedeme und Transsudate; unter gewissen Bedingungen behufs Ver- 
hütung der Eklampsie; ferner in der Absicht die Frucht zu 
erhalten in Fällen, wo sich die Neigung zu subplacentalen Blu- 
tungen in früherer Schwangerschaft herausgestellt hat; endlich 
um einen Uebergang in Nephritis vera zu verhüten. 
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17) Schlesinger (Wien): Ueber operative Eingriffe 
bei congenitalem Mangel der Vagina. 

Redner illustrirt die Frage, ob bei Atresie oder Mangel der 
Vagina behufs Herstellung der Impotentia cohabitandi oder behufs 
Beseitigung nervöser und psychischer Zustände ein operativer Ein- 
griff erlaubt sei, durch ein diesbezügliches Beispiel. Bei einem 
25jährigen Mädchen mit völlig weiblichem Typus und normalen 
äusseren Genitalien fand Schlesinger einen Mangel der Vagina, 
wahrscheinlich auch des Uterus und der Ovarien. Patientin wollte 
sich verheirathen, war aber so hochgradig psychisch erregt, dass 
sie sich mit Selbstmordgedanken befasste. Auf operativem Wege, 
durch schneidende Instrumente und stumpfe Gewalt schuf Schle- 
singer bei der Patientin eine 6—7 cm lange Scheide. Anfangs 
wurde der Canal durch Jodoformgaze, später durch Dilatatorien 
offen gehalten. Allmälig fing sich der Canal wieder an zu ver- 
engen und zu verkürzen. Die Heirath kam nicht zu Stande; da- 
gegen sind die psychischen Erscheinungen bis jetzt nicht wieder- 
gekehrt. 


Besprechung. 


Schroeder glaubt, dass auf ein dauerndes Bestehen einer 
solchen künstlichen Vagina nur dann gerechnet werden kann, wenn 
man wenigstens ihr Anfangsstück mit Schleimhautlappen des In- 
troitus ausfiittert. 


18) Cohnstein (Berlin): Ueber den Blutdruck vor und 
nach der Geburt, nach gemeinschaftlich mit Zuntz an- 
gestellten Versuchen. 

Die früber von Cohnstein und Zuntz aufgestellte Behaup- 
tung, dass die ersten Athemzüge des Fötus nach der Geburt sehr 
wahrscheinlich kein starkes Sinken des arteriellen Blutdruckes im 
Gefolge hätten, wurde bekanntlich von Preyer und Ziegen- 
speck bestritten. Directe Versuche bezweckten, die Controverse 
zu beseitigen. Dieselben wurden am reifen Schaffötus in der 
Weise vorgenommen, dass bei demselben, durch Sectio caesarea 
zugänglich gemacht, zuerst bei ungestörter intrauteriner Apnoe 
der Blutdruck bestimmt und dann fortgesetzt weiter nach Ex- 
traction des Thieres beobachtet wurde. Dabei stellte sich nun 
heraus, dass der Eingriff der Geburt und der beginnenden Re- 
spiration nur geringe Aenderungen des Druckes bewirkt, im all- 
gemeinen eher etwas erhöht wurde. Der erste Athemzug hat ein 
kurzdauerndes Sinken des Druckes mit darauffolgender Steigerung 
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zur Folge. Am folgenden Tage ist der Druck meist nicht höher 
als nach den ersten Athemzügen. Für die Steigerung des Druckes 
nach den ersten Athemzügen ist die normale Aspiration des Pla- 
centarblutes nothwendig. Die Abnahme der Füllung der Arteriae 
umbilicales beruht nicht auf Erniedrigung des Blutdruckes, son- 
dern hat ihren Grund wahrscheinlich in der Contraction der 
Ringmuskulatur der Nabelarterien. 


19) Ruge, C. (Berlin): Ueber die Placenta. 


Redner hat bei einer Frau, die zu Beginn der Geburt starb, 
die Placenta vom Uterus und von den Umbilicalarterien aus in- 
jicirt. Die erstere Injection füllte die mütterlichen uterinen Ge- 
fässe und zugleich die intervillösen Räume der Placenta. Ins Be- 
reich der Untersuchung wurden gezogen die Uebergangsstellen 
des Blutes von der Mutter auf die Placenta. Redner fand dabei 
nirgends die bis jetzt beschriebenen durch die Serotina aufstei- 
genden Gefässe, sondern stellte fest, dass das Gewebe der Pla- 
centa in die Serotina und damit auch in die mütterlichen Gefässe 
hineinwächst. Diese werden durchbrochen und zum Theil durch 
Zotten ganz verstopft. Nirgends findet eine bis jetzt beschriebene 
Oeffnung der Gefässe statt. Wenn auch ein Uebertritt von 
miitterlichem Blute in grösseren oder kleineren Mengen in den 
intervillösen Raum nicht geleugnet werden kann, besteht doch 
keine intervillöse Circulation und sind die diesbezüglichen Sche- 
mata falsch. 

Besprechung. 

Küstner (Jena): Die intervillosen Räume, die wirklich 
bestehen, sind in den Schemata allerdings zu gross gezeichnet 
im Vergleich zu dem von den Zotten beanspruchten Platze, allein 
es geschieht das im Interesse der besseren Verständlichkeit und 
Anschaulichkeit. 

Ruge betont, dass die Schemata auf einer unrichtigen Vor- 
stellung über die interplacentare Circulation beruhen. 


IV. Sitzungstag: Donnerstag, den 23. September. 
20) Stratz (Berlin): Zur Lage des Uterus. Verwer- 
thung vonLeichenbefunden zur Bestimmung derselben. 


Zum Zustandekommen der wichtigsten Leichenerscheinungen 
wirken folgende Momente: 1) die intraabdominellen Druckschwan- 
kungen nach dem Tode; erst Herabsetzung des Druckes durch 
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Wegfall der Athembewegungen und des Muskeltonus, dann Stei- 
gerung durch Todtenstarre und Gasentwicklung in den Gedärmen; 
2) Erschlaffung der muskulären und elastischen Elemente; 3) Auf- 
hören der Circulation; 4) Rückenlage der Leiche. Die wichtigsten . 
daraus sich ergebenden Leichenerscheinungen sind: 1) Schlaffheit 
des Uterus und seiner Anhänge; 2) Retroposition des Uterus; 
3) Tiefertreten des Beckenbodens und seiner Weichtheile; 4) Klaffen 
des Anus; 5) trichterförmiges Klaffen des Introitus vaginae und 
der Urethra. Redner hat in einer Reihe von Fällen vor und 
nach dem Tode den Genitalbefund notirt und die eintretenden 
Veränderungen beobachtet. Das Nachhintenwandern des Uterus- 
körpers hatte in einem Falle bereits zwei Stunden nach dem Tode 
begonnen, war in einem anderen Falle nach drei Stunden schon 
vollendet. 


Dass der Beckenboden tiefer tritt, kann nicht direct beob- 
achtet werden, wird vielmehr daraus geschlossen, dass bei sämmt- 
lichen Durchschnitten gefrorener ganzer Leichen der Beckenboden 
tiefer steht, als es nach den Messungen von Schroeder und 
Schultze an Lebenden der Fall ist. 


Auf sämmtlichen schematischen Zeichnungen ist die Gestalt 
des Rectum falsch dargestellt; es fehlt der schliessende Sphincter 
externus, ferner die durch den Sphincter ani tertius bedingte 
Einschnürung des Rectum weiter oben. 


Die Blase zeigt, wenn median aufgeschnitten, eine dreizipfelige, 
wenn seitlich angeschnitten eine mehr citronenförmige Gestalt. 
Die Wirkung der einzelnen Factoren zum Zustandekommen der 
Leichenerscheinungen lässt sich erkennen aus den Präparaten, bei 
welchen der eine oder der andere Factor vermieden worden ist. 
So ist z. B. bei injicirten Präparaten der Uterus stets anteflec- 
tirt, praller, grösser. Bei Vermeidung der Rückenlage sinkt auch 
der Uterus nicht nach hinten über. 


Um möglichst vitale Verhältnisse zu schaffen, müsste ein 
Cadaver unmittelbar nach dem Tode in aufrechter Stellung injicirt 
und zur Gefrierung gebracht werden; es müssten dabei Oeffnun- 
gen in Bauchwand und Därmen angebracht werden, welche die 
Gasentweichung ermöglichen und eine Drucksteigerung im Ab- 
domen vermeiden. Selbstverständlich lässt sich dabei allerdings 
die Schlaffheit der muskulären und elastischen Elemente nicht 
vermeiden. Es muss aber darauf hingewiesen werden, dass die 
durch den Wegfall dieser Momente bedingte Verschiebung keine 


allzugrosse ist. Vortragender zieht mediane Gefrierschnitte allen 
Archiv für Gynäkologie. Bd. XX1X. Heft 2. 23 
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anderen Darstellungsmethoden vor. Den Schluss des Vortrages 
bildet die Demonstration zweier von Waldeyer herstammender 
Präparate. 

Besprechung. 

Fürst empfiehlt behufs Vermeidung von Resultaten, bedingt 
durch Rückenlage, Versuche an der Leiche derart anzustellen, 
dass man dieselbe in vertikaler Suspension mit leicht auf dem 
Erdboden aufruhenden Füssen studirt. Ein Abguss bei eröffneter 
Bauchhöhle an einer jugendlichen Person vorgenommen, ergab 
normale Anteflexionsstellung des Uterus. Wenn man die Ver- 
suche bald nach dem Tode, vor Eintritt der Leichenerscheinun- 
gen vornimmt, erhält man annähernd vitale Verhältnisse. 


Küstner weist darauf hin, dass auch er ausführlichst be- 
tont hat, dass Leichenbefunde nicht verwerthet werden dürfen für 
die Kenntnisse von der Lage der Beckeneingeweide an der Le- 
benden. 


Landau lenkt die Aufmerksamkeit der Fachgenossen auf die 
Rechtslagerung des schwangeren Uterus, für welche bis jetzt eine 
annehmbare Erklärung fehlt. Die Erklärung Landau’s geht 
dahin, dass, weil das Mesenterium schräg von der linken Seite des 
ersten Lendenwirbels bis zur rechten Sacroiliacaljunctur zieht und 
eine relative Kürze hat, der Uterus von dem mehr links fest- 
gehaltenen Dünndarme gezwungen wird, nach rechts hin sich zu 
entfalten. 


Hegar weist darauf hin, dass die Ansicht der Anatomen 
von der Lage des Uterus zum Theil darauf beruht, dass sie Lei- 
chen secirten, welche schon während des Lebens eine Retrover- 
sion besassen. Er sagt ferner, dass es Anatomen giebt, welche 
die Existenz des Ligamentum sacrouterinum leugnen; wohl des- 
halb, weil dieselben schon oft bei der Lebenden sehr atro- 
phisch angetroffen werden, dass man sie nach dem Tode völlig 
übersieht. 


Endlich glaubt Hegar, dass eine Reihe von Factoren, welche 
nach dem Tode Retroversion bedingen, schon während des Le- 
bens vorhanden und diese Lageanomalie herbeiführen. Erschlaf- 
fung der Bauchdecken, des Beckenbodens, der Ligamenta sacro- 
uterina u. 8. W. 

Schatz ist mit der Landau’schen Erklärung der Rechts- 
lagerung des Uterus im Allgemeinen einverstanden, möchte aber 
den Einfluss von der Beweglichkeit und Befestigung der Unter- 
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leibsorgane auf die Stellung des Uterus noch verallgemeinert 
wissen. 

Stratz betont mit Rücksicht auf die Ausführungen von 
Fürst, dass bei uneröffneter Bauchhöhle der Abdominaldruck 
stärker wird als unter normalen Verhältnissen. 

Hegar’s Ansicht stimmt er bei, glaubt aber doch durch 
directe Beobachtung den Beweis erbracht zu haben, dass der 
Uterus in der Leiche nach hinten sinkt. 


21) Cohn (Berlin): Ueber die Ophthalmoblennor- 
rhoe der Neugeborenen. 


Cohn hat die Credé’schen Argentum nitricum-, die Subli- 
mat-, die Zincum-sulfo-carbolicum-Einträufelungen verglichen mit 
den Resultaten, welche man erreicht bei strenger Antisepsis 
während der Geburt, verbunden mit sauberem Abwischen der 
Lider u. 8. w., und kommt durch diesen Vergleich zu dem Schlusse, 
dass eine obligatorische Prophylaxe überflüssig sei. 


Neben der ächten Blennorrhoe hat Cohn eine gutartige Con- 
junctivitis, nicht auf bakterischer Grundlage beruhend, gefunden. 


Besprechung. 


Hegar glaubt ebenfalls, dass durch blosse Reinlichkeit die 
Blennorrhoe vermieden werden könne. So lange er in seiner 
Anstalt eine reinliche, tüchtige Hebamme hatte, kam jahrelang 
in seiner Klinik kein Fall von Blennorrhoe vor. Sobald eine neue 
Hebamme antrat, erschien die Affection und verschwand dann 
wieder, als diese besser instruirt war. Die guten Resultate 
Kaltenbach’s mit grosser Sauberkeit und destillirtem Wasser 
rühren daher, dass er jene gute Hebamme nach Giessen engagirte. 
Aus dem allem ist auch zu entnehmen, dass die Infection nicht 
so leicht beim Durchtritte des Kopfes durch die Vagina stattfindet. 


Frank suchte in Cöln die prophylaktischen Einträufelungen 
überflüssig zu machen durch folgendes Verfahren: Vulva, Damm 
und Oberschenkel werden mit Carbol und Seife gewaschen; die 
Vagina öfters unter der Geburt ausgespült mit 3 proc. Carbollosung ; 
unmittelbar nach dem Austritte des Kopfes wird das ganze Ge- 
sicht, bevor die Lider geöffnet werden, mit Aether gewaschen be- 
hufs Entfernung der Vernix caseosa. So lange diese Manipu- 
lationen von Aerzten vorgenommen wurden, traten keine Blennor- 
rhoeen auf; diese waren aber sofort wieder da, wenn die Heb- 


ammen diese Proceduren vornahmen. Seit der Zeit werden die 
23* 
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Credé’schen Einträufelungen vorgenommen; daneben selbstver- 
ständlich die minutiöseste Reinlichkeit beobachtet. 

Gusserow hat ebenfalls schon vor über Jahresfrist in der 
Charité Versuche darüber angestellt, ob die Einträufelungen von 
2proc. Höllensteinlösungen nicht ersetzt werden können durch 
die scrupulöseste Reinlichkeit bei der Geburt und durch Einträu- 
felungen von destillirtem Wasser. Die Resultate waren durchaus 
unbefriedigend; es zeigten sich sofort wieder Fälle von Ophthalmo- 
blennorrhoe. Er warnt daher vor derartigen Versuchen. 

Schatz weist auf die Schwierigkeiten der Verhütung der 
Blennorrhoe in der Privatpaxis hin, wo Gesetze der Reinlichkeit 
schwerlich genügen, wo wir deshalb besonderer Maassnahmen 
bedürfen; denn wenn auch die Blennorrhoeen in der Privatpraxis 
selten sind, so kommen doch gerade da relativ viele Erblindun- 
gen vor. 

Korn hat in 100 Fällen die Kaltenbach’sche Prophylaxe 
angewandt und dabei sechs Blennorrhoeen erlebt. Seit dann die 
Cred&’sche Methode wieder in Anwendung kam, verschwand die 
Affection. In Bezug auf die Häufigkeit der Blennorrhoeen in der 
Privatpraxis verweist er auf die von Prochownick ausgerech- 
nete Zahl von 10 bis 12 Proc. Cohn gegenüber bemerkt Korn, 
dass dessen Zahlen zu klein seien, um daraus weitgehende Schlüsse 
zu ziehen. Er habe im Beginne seiner Beobachtungen ebenfalls 
4°/, Erkrankungen erlebt. 


22) J. Veit (Berlin): Ueber Endometritis corporis. 


Die Lehre von der Endometritis corporis ist durch die neueren 
Untersuchungen in vielen Beziehungen gefördert worden, doch 
scheint mir, dass über gewisse Punkte eine weitere Erörterung 
zweckmässig ist. Ich will aus der Anatomie hier nur einen Punkt, 
der mir besonders nach den Untersuchungen Wyder’s über das 
Endometrium bei Myomen wichtig scheint, hervorheben. Derselbe 
betonte, dass, je näher ein Fibromyom der Schleimhaut sitzt, desto 
eher handele es sich um eine interstitielle Entzündung derselben. 
Es folgte für Wyder aus dem weiteren Umstande, dass er bei sub- 
peritonealen Myomen glanduläre Endometritis fand, dass die Blu- 
tungen wesentlich von der interstitiellen Entzündung abhingen. Der 
Schluss liegt ja nun nahe, dass überhaupt die Blutungen bei 
Endometritis allein abhängig sind von der interstitiellen Form. 
Ich habe gerade seit der Mittheilung der Resultate Wyder’s 
mich über diesen Punkt zu orientiren versucht und ich muss 
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sagen, dass ich mich bei der myomlosen Endometritis nicht habe 
davon überzeugen können, dass überhaupt fiir die Symptome ein 
wesentlicher Einfluss von der anatomischen Form der Entzündung 
ausgeübt werden kann. Sie können das daraus schliessen, dass 
z. B. Schroeder die interstitielle Endometritis als Ursache der 
dysmenorrhoischen Form, Wyder dieselbe als Ursache der Blu- 
tungen ansieht. 

Von den Punkten dieses Gebietes, die einer weiteren Dis- 
cussion noch bedürfen, hebe ich in erster Linie die Diagnostik 
hervor. Durch bestimmte Symptome — Blutungen, Ausfluss und 
heftige Schmerzen — wird man veranlasst, auf das Endometrium 
zu achten. 

Das Hauptmittel der Diagnose bleibt meiner Ansicht nach 
die Sonde. Ich habe zwar vielfach versucht, mich mit dem Probe- 
tampon Schultze’s zu üben, bin aber nicht im Stande gewesen, 
mit einiger Sicherheit aus diesem allein Schlüsse darüber zu ziehen, 
ob ein bestehender Katarrh in der Cervix oder im Corpus sitzt. 
Wichtig bleibt allerdings hierfür das Ausschliessen der Betheiligung 
der Cervicalschleimhaut durch die Besichtigung des blosliegenden 
Theiles und durch Sondirung u. s. w. der höher liegenden Theile 
derselben. Aber von entscheidender Bedeutung ist allein die 
Sonde. Mit ihr fühlt man bei den Formen, welche zu Wuche- 
rungen der Schleimhaut geführt haben, die Unebenheiten direct; 
mit ihr fühlt man ferner eine sehr charakteristische Weichheit der 
Schleimhaut. Letzteres ist allerdings nur bei vieler Uebung mög- 
lich. Endlich fühlt man mit der Sonde besondere Empfindlich- 
keit der Uterushéhle und zwar meist an aufgeriebenen Stellen. 
Bei der diagnostischen Schwierigkeit, die durch die Subjectivität 
dieses Symptoms entsteht, scheint mir die Thatsache. wichtig, dass 
man an den empfindlichen Stellen regelmässig entweder Uneben- 
heiten oder abnorme Weichheit findet. Es dürfte dies wohl vor 
schwer wiegenden diagnostischen Irrthümern schützen. 

Ein zweiter Punkt, den ich besonders hervorheben möchte, 
ist der Zusammenhang der Endometritis mit der Schwangerschaft. 
Nur allzu leicht werden die makroskopisch nicht sehr erheblichen 
Veränderungen übersehen; bei genauer Untersuchung stellen sie 
sich mikroskopisch als streifenförmige interstitielle oder mehr 
diffuse drüsige Wucherung in der Decidua dar. Der Grund eines 
Abortus ist nur durch Aufmerksamkeit hierauf zu finden — in einem 
Falle Amputation der Cervix wegen Carcinom in der Schwanger- 
schaft, fieberfreie Heilung, sechs Wochen darauf Abortus, deutlich 
deciduale Entzündung, die wohl auf frühere Endometritis zurück- 
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zuführen war — und Heilung der ,,Disposition’‘ zum Abortus 
gleichfalls nur hierdurch möglich. 

Endlich scheint es mir bei der Verschiedenheit der Behand- 
lungsmethoden an der Zeit, eine genauere Kritik an die einzelnen 
Verfahren zu legen, und ich habe mich in dieser Hinsicht bemüht, 
durch den Eintritt und den normalen Verlauf von Gravidität, 
durch das Schwinden der Symptome und die öfter wiederholte 
Untersuchung kleiner Theile der Schleimhaut mehr oder weniger 
lange Zeit nach der Behandlung mich zu orientiren. 

Einen wesentlichen Einfluss allgemeiner Therapie habe ich 
niemals feststellen können; vielleicht ist ein solcher vorhanden bei 
den selten zur Behandlung kommenden chlorotischen oder scro- 
phulösen Formen der Erkrankung, die man bei jungen Mädchen 
manchmal sieht. Ebenso wenig habe ich von der sonst so viel 
gerühmten Behandlung mit Stäbchen, Stiften, Aetzmitteln, die auf 
die verschiedenste Weise eingebracht werden, viel dauernden Nutzen 
gesehen. Es lässt sich eine vorübergehende, d. h. nur während 
der Behandlung andauernde Besserung der Symptome nicht ver- 
kennen, aber nachhaltigen Erfolg sah ich nicht; besonders man- 
gelhaft ist diese Art der Behandlung bei der dysmenorrhoischen 
Form. Die Methode der Jenenser Klinik, Erweiterung mit Lami- 
narıa und Ausspülung, ist zweifellos wirksam, aber bei den ein- 
fach katarrhalischen Formen kommt man ebenso weit, wenn man 
bei den einfachen Formen allein, bei complicirten nach der Aus- 
kratzung energisch desinficirende Einspritzungen macht. Eine 
Laminariaerweiterung scheint mir nur nothwendig bei gleichzeitiger 
starker Verdickung der Uteruswand; gegen die hämorrhagischen 
Formen ist diese Methode meist nicht genügend. Hier empfehle 
ich Ihnen die Auskratzung, aber meist mit consequenter Nach- 
behandlung. Die Auskratzung allein genügt nur bei mangelhafter 
Rückbildung nach Abortus, ohne dass vorher eine Erkrankung der 
Schleimhaut etwa die Ursache des Abortes gewesen wäre; ist 
letzteres der Fall, so muss mehr geschehen als die einfache Aus- 
kratzung. Ebenso genügt dieselbe nur bei den leichtesten Formen 
der Endometritis, um eine auch anatomisch nachweisbare Heilung 
- herbeizuführen. Auch die einmalige Einspritzung von Eisenchlorid 
unmittelbar nach der Auskratzung hat mich meist nicht vor 
Recidiven geschützt. So muss ich Ihnen für die schlimmeren 
Arten der Endometritis als bestes Mittel die Auskratzung mit mehr- 
wöchentlicher Nachbehandlung der sich wieder bildenden Schleim- 
haut empfehlen. Unter letzterer verstehe ich bei den katarrhali- 
schen eitrigen dysmenorrhoischen Formen die Ausspülung mit 


deutscher Naturforscher und Aerzte in Berlin. 1886. 349 


desinficirender Fliissigkeit, bei allen anderen Formen aber dio 
mehrwöchentliche, alle zwei Tage sich wiederholende Einspritzung 
von mehreren Gramm unverdünnter Jodtinctur. So habe ich aller- 
dings normale Schleimhaut und übrigens auch mehrfach normale 
Gravidität eintreten sehen. 

Besprechung. 

Schwarz (Halle) unterscheidet drei Formen der Endometritis: 

1) Endometritis fungosa Olshausen’s. Bei dieser haben 
Auskratzungen mit nachfolgender Injection von Liquor ferri oder 
Jodtinctur ausgezeichneten Erfolg. Gravidität erfolgt häufig und 
zwar sofort. | 

2) Endometritisgonorrhoica. Bei dieser fehlen Uneben- 
heiten und nützen Ausschabungen daher nichts. Man kommt hier 
zum Ziele durch Aetzmittel. 

3) Endometritis senilis. Sie zeichnet sich aus durch 
starke Atrophie der Schleimhaut. Hochgradige Empfindlichkeit ist 
manchmal das einzige Symptom; zuweilen besteht auch Hyper- 
secretion. Auch hier richtet man mit den Ausschabungen nichts 
aus und schreitet am besten ein mit Aetzungen, die meist rasch 
zu helfen pflegen, freilich zuweilen nicht für immer. Injectionen 
von Jodtinctur in so kurzen Zwischenpausen wie Veit sie macht 
(zweitägig) hält Schwarz nicht für zweckmässig, räth dieselben 
höchstens alle acht Tage vorzunehmen. Man muss eben die zarte 
Mucosa nicht allzu sehr in die Tiefe zerstören, sondern ihr Zeit 
lassen sich zu erholen, wenn sie nicht allzu sehr in anatomischer 
und physiologischer Hinsicht geschädigt werden soll. 

Fränkel (Breslau) anerkennt das Eintheilungsprincip der 
verschiedenen Endometritiden von Schwarz. Für die Olshau- 
sen’sche Endometritis fungosa stimmt er der Behandlungsmethode 
von Veit bei mit dem Unterschiede allerdings, dass er nicht so 
häufig nach der Ausschabung Jodinjectionen vornimmt, wie er 
denn überhaupt keinen durchgreifenden Unterschied in den Heil- 
erfolgen durch die ausschliessliche Anwendung des Jod aner- 
kennen kann. Dasselbe wendet er besonders an bei Hypersecre- 
tion; dagegen den Liquor ferri bei vorwiegender Neigung zu 
Blutungen. Bei der gonorrhoischen Form sah er bei Jodinjectionen 
keinen besonderen Heileffect, verspricht sich da mehr von lange 
Zeit fortgesetzten intrauterinen Sublimatausspülungen. 

Hegar hält ebenfalls die Abrasio mit zeitweisen (alle 5-—6 
Tage) intrauterinen Jodinjectionen für die zweckmässigste Bchand- 
lung der Endometritis. Er hat mit der letzteren übrigens auch 


mn 
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gute Erfolge bei der gonorrhoischen Form erzielt. Zuweilen hat 
ihm nach Fehlschlagen anderer Mittel die Höllensteinlösung gute 
Dienste geleistet. Behufs Injectionen ist der Cervicalkanal weit zu 
machen. Es findet dann auch keine Secretstauung statt. Etwa 
eintretende Temperatursteigerungen bekämpft man am besten durch 
Irrigationen des Uterus. 


Löhlein, der im Allgemeinen in Bezug auf Wesen und Be- 
deutung der Endometritis mit dem Vortragenden übereinstimmt, 
hebt hervor, dass zahlreiche Fälle, auch diffuser Endometritiden, 
durch die einfache Abrasio geheilt werden können. Vor allzu 
ausgiebiger Anwendung der Sonde behufs Auffindung schmerz- 
hafter Stellen warnt er. Die senile Endometritis, ausser der 
Schmerzhaftigkeit manchmal charakterisirt durch ichorösen Aus- 
fluss, sah Löhlein sehr schnell heilen nach Einlegung hohler 
intrauteriner Stifte behufs Drainage. 


Schücking glaubt für die Diagnose den Schultze’schen 
Probetampon nicht entbehren zu können. 


Küstner: Der Schultze’sche Probetampon kann insofern 
im Stiche lassen, als derselbe keine Antwort auf die Frage giebt, 
ob Cervix- oder Uteruskatarrh vorliege. Dagegen giebt er uns 
immer Aufschluss, ob eine quantitativ oder qualitativ pathologi- 
sche Secretion besteht oder nicht. Vielleicht würde in Bezug auf 
ersteren Punkt der von Küstner gemachte Vorschlag, die Secrete 
durch verschieden gelöcherte Röhren aufzufangen, von Werth sein 
und es auf diese Weise gelingen festzustellen, ob bei bestehender 
Endometritis die pathologische Secretion sich mit ‘ersterer deckt 
oder nicht. 

Unzweifelhaft giebt es Endometritiden ohne Secretion. Dahin 
gehören die interstitiellen Formen und die von Zeller beschrie- 
bene Psoriasis uterina. 

Bei einfachen nicht complicirten Endometritiden genüge zur 
Heilung häufig blos die Dilatation des inneren Muttermundes 
und die Weiterhaltung desselben. Injectionen sind überflüssig. 

Diejenigen Formen dagegen, welche mehr den Charakter 
einer Neubildung als einer Entzündung tragen, behandelt man 
zweckmässig durch Ausschabungen. 


Hirschberg reibt nach Ausschabung bei Endometritis fun- 
gosa die geschaffene Wundfläche auf der Uterusinnenwand so 
lange mit Jodoformgaze, bis dieselbe keine Fetzen und fungöse 
Reste mehr enthält. Dann folgt eine intrauterine Ausspülung. 
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Nach diesem Verfahren hat Hirschberg nie Recidive auftreten 
sehen, obschon er nachtragliche Injectionen nicht anwendet. 


23) Winter (Berlin): Zur Therapie des platten 
Beckens. 

Vortragender hat an der Hand des poliklinischen Materiales 
der Königl. Universitäts- Frauenklinik die Frage geprüft, welche 
der beiden Grundanschauungen in der Therapie des platten 
Beckens richtiger sei, die exspectative, welche mehr für spontanen 
Verlauf, hohen Forceps und Perforation spricht, oder die active, 
welche durch frühe Wendung die Entbindung abkürzt. Er ent- 
scheidet sich für die abwartende Methode bei Erstgebärenden und 
für die active bei Mehrgebärenden. Seine Gründe hierfür sind: 


1) Bestimmte Veränderungen in der Kraft der Bauchpresse, 
Stärke der Wehen, Grösse des Kindskopfes, Dehnung des unteren 
Segmentes, welche alle einen Durchtritt des Kopfes bei Mehr- 
gebärenden unwahrscheinlich machen. 

2) Die mit diesem Verfahren für Mutter und Kind gewonne- 
nen äusserst günstigen Resultate. 


Besprechung. 

Fränkel will die Vorschläge von Winter nicht auf das 
allgemein verengte und allgemein verengte platte Becken über- 
tragen wissen. Die hohe Kopfzange, als Versuch vor Perforation 
eines lebenden Kindes bei engem Becken, möchte er nur dem 
Kliniker und erfahrenen, geübten Geburtshelfer zugestehen. 


Hegar ist mit der Einschränkung der prophylaktischen Wen- 
dung bei Erstgebärenden einverstanden, namentlich mit Rücksicht 
auf die viel grössere Wahrscheinlichkeit der Verletzungen des 
Dammes und der Vagina. Dagegen scheint es ihm nicht gerecht- 
fertigt, die Gefahren béi operativ behandelter und spontan ver- 
laufender Geburt gleich zu setzen, da bei operativ behandelten 
Fällen im Allgemeinen grössere Verletzungen vorkommen und die 
Infectionsgefahr erhöht ist im Vergleiche mit den spontan verlau- 
fenden Geburten. Die mitgetheilte Zusammenstellung mit den 
Resultaten der Spiegelberg’schen, Winckel’schen und Scan- 
zoni’schen Kliniken ist wohl deshalb nicht völlig maassgebend, 
als letztere Fälle wohl noch aus der Zeit stammen, wo die anti- 
septischen Cautelen noch nicht streng berücksichtigt wurden. 


Schatz, der sich mit den Principien des Vortragenden im 
Allgemeinen einverstanden erklärt, vermisst unter der Aufzählung 
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der Factoren, welche die spontane Geburt bei Mehrgebärenden 
mit plattem Becken erschweren, das Fehlen genügender Steifung 
der Frucht, wenn der Contractionsring zu hoch gezogen ist. 
Selbst bei durchaus genügendem Uterus- und Bauchpressendruck 
wird die Geburt dadurch erschwert, dass Fruchttheile, über dem 
Beckeneingange befindlich, keine genügende seitliche Compres- 
sion erfahren. 


Freund sieht in der relativen Indication zum Kaiserschnitte 
eine wichtige Bereicherung der Therapie der Geburt bei engem 
Becken, um so mehr, als die Sectio caesarea, nach des Sprechers 
Erfahrungen, eine sehr sichere Operation ist. Im Uebrigen 
stimmt er der von Winter gegebenen Indicationsstellung bei 
Erst- und Mehrgebärenden bei. 


Winter erwidert Fränkel, dass seine Vorschläge nur auf 
das platte Becken sich beziehen; beim allgemein verengten warnt 
er ebenfalls vor zu häufiger Wendung wegen der durch die Ver- 
engerung im ganzen Geburtskanale sehr erschwerten Extraction 
des nachfolgenden Kopfes. Gegenüber Hegar betont er, dass 
auch er in der Gefahr der Dammrisse bei der Wendung bei Erst- 
gebärenden einen Grund zur Beschränkung derselben sehe; einen 
geringen Unterschied in der Morbidität zwischen operativ und 
spontan beendeten Geburten zu Ungunsten der ersteren erkennt 
er ebenfalls an, doch hält er denselben für nicht so bedeutend, 
dass daraus ein Umschlag in der Fixirung der Therapie erfolgen 
könne. Eine Gegenüberstellung der Resultate aus den verschie- 
denen Kliniken hält er deshalb nicht für so unberechtigt, weil 
die Winckel’schen und Scanzoni’schen erst vor drei und vier 
Jahren publicirt, ebenfalls zum grossen Theile der antiseptischen 
Zeit angehören. 


24) M. Hofmeier (Berlin): Ueber die endgültige Hei- 
lung des Carcinoma cervicis uteri. 


Auf Grund von 161 bis zum 1. October 1885 in der Univer- 
sitäts - Frauenklinik operirten Fällen von Carcinoma cervicis (115 
partielle, 46 totale Exstirpationen) erläutert Hofmeier die Frage 
nach der bleibenden Wirkung der Operationen. Unter Fortlas- 
sung der an der Operation Verstorbenen oder sonst Verschollenen, 
hat er Jahr für Jahr den weiteren Gesundheitszustand dieser 
Operirten verfolgt und kommt dabei zu dem Resultate, dass, ent- 
gegengesetzt den früheren Anschauungen, die Prognose der ope- 


deutscher Naturforscher und Aerzte in Berlin. 1886. 353 


rativen Behandlung dieser Fälle eine sehr gute ist. Beifolgende 
tabellarische Uebersicht erläutert diese Anschauung: 


Carcinom-Operationen von Heilungsdauer über ein Jahr vom 1. October 1878 




















bis dahin 1885. 
a En EP | | 
_ Geheilt Gesammt- 
Pp Operat. Operationen. zahl | Re Recidive. , Heilungen | Procentsatz 
+1. | Partielle a TAT eo ) |; 
1.Jahr | Totale | 33 | 13 =; 20 | 63,6 %, 
Summa | 130 | 60 | 70 | 54,5 "/o 
Partielle 85 46 40 47,3 °/ 
2. Jahr | Totale | » |» | 7 | 24,1%, 
Summa | 10 | em | AT | ARM 
Partielle 62 34 28 45,2°/ 
3. Jahr | Totale | 3 u | 6 | 26°), 
Summa | 85 | 61 | 34 | 40% 
—1777 3 
. Partielle 49 28 21 | 43% 
4. Jahr | Totale | 10 | 10 | 0 0%, 
Summa | 569 | 38 | 21 | 35,5% 
Partielle | 26 | 15 | 11 42,3% 
Summa | | | | 
| 11 | 6 | 6 | 45%, 
| | 


6. Jabr | Partielle 


An der Hand dor einzelnen Krankengeschichten hat er dann 
die Geheilten und recidivirenden Fälle gesichtet und sucht dar- 
aus die Prognose fiir die einzelnen Formen des Cervixcarcinoms 
und fiir den bestimmten Fall abzuleiten und die Frage zu priifen, 
ob die Totalexstirpation in allen Fallen nothwendig gewesen sei. 
Es wird der Schluss gezogen, dass auch jetzt für die fortgeschrit- 
tenen Fälle eine Heilung auf operativem Wege nicht zu erreichen, 
im früheren Stadium dagegen mit aller En ergie anzustreben ist. 


Besprechung. 

Freund (Strassburg) berichtet über einen Fall von Uteruscar- 
cinom, der von ihm vor acht Jahren radikal operirt wurde und 
bis jetzt von Recidiv verschont geblieben ist. Im Ferneren be- 
richtet er über seine Exstirpationen aus der neuesten Zeit. Er be- 
grüsst die Resultate der in der Berliner Klinik des Hrn. Schroe- 
der ernst und consequent unternommenen Arbeiten auf diesem 
schwierigen Gebiete. 

Schatz möchte wissen, ob die Statistik Hofmeier’s auch 
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einen Vergleich enthält zwischen den mit Messer und mit Glüh- 
eisen operirten Fällen von Portiocarcinom. Da Recidive durch 
Einimpfung nicht so ganz selten sind, ist die Frage berechtigt, 
ob der Thermocauter nicht mehr vor solchen schützt als das 
Messer. Als Beleg führt Schatz einen Fall von vaginaler Total- 
exstirpation an, wo dreiviertel Jahre später ein Cylinderzellen- 
carcınom in der Harnröhre auftrat und führt dieses Recidiv zurück 
auf Einimpfung beim Katheterismus vor der ersten Operation. 


Odebrecht (Berlin): Ein hierher gehöriger Fall ist fol- 
gender: hohe Excision bei Cancroid; Spaltung des Dammes wegen 
Enge der Vagina; nach der Operation wird die Dammwunde durch 
Naht vereinigt und heilt per primam. In der Narbe entwickelte 
sich in unmittelbarem Anschluss ein Recidiv. Redner empfiehlt 
die hohe Excision, wenn möglich, vorzunehmen, aber daran Kaute- 
risation der Wunde anzuschliessen. 

Fränkel berichtet mit Rücksicht auf die Frage von Schatz 
über drei bis jetzt recidivfrei gebliebene Amputationen der Va- 
ginalportion; die beiden ersten wurden mit der galvanocaustischen 
Schlinge vorgenommen; bei der letzten kam Messer und Scheere 
und nachher das Ferrum candens in Anwendung. Fränkel ist 
der Ansicht, dass bei Anwendung des Glüheisens die Möglichkeit 
einer Recidivfreiheit dadurch gegeben sei, dass dasselbe eine sehr 
feste Narbe setze. 

Schroeder verkennt die guten Eigenschaften des Glüh- 
eisens nicht, erzählt bei der Gelegenheit einen Fall, wo er ein Re- 
cidiv nach blutiger Operation vor acht Jahren dauernd beseitigt hat. 
Woes sich um radikale Beseitigung eines Carcinoms handelt, bevor- 
zugt er den Schnitt mit nachfolgender Naht als glatte sichere Me- 
thode. Wenn auch der Fall von Odebrecht sehr für eine lokale 
Infection zu sprechen scheint, muss man doch vorsichtig in der 
Beurtheilung solcher Beobachtungen sein. Ein Mädchen, von 
Schroeder an einem suspecten enchondromatösen Tumor der 
Ovarien operirt, erkrankte, obschon sicher keine malignen Zellen 
mit der Wunde in Berührung gekommen waren, an einem carci- 
nomatösen Recidiv in der Bauchnarbe. Vielleicht kommt es in 
Fällen von allgemeiner Carcinose besonders leicht zur Ablagerung 
der Keime in dem neugebildeten Gewebe der Narbe. 


25) Wyder (Berlin): Ueber die Behandlung der Pla- 
centa praevia. 


Vortragender hebt als Zweck seiner Rede hervor, die Vor- 
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theile der combinirten Wendung bei Placenta praevia zu be- 
leuchten und dieselbe besonders dem Praktiker warm zu em- 
pfehlen. Die Hauptnachtheile der älteren, früher allgemein, jetzt 
auch noch bei den meisten praktischen Aerzten üblichen Methode 
(Tamponade bis die innere Wendung möglich, dann Wendung, Ex- 
traction, Entfernung der Placenta) sind: 1) die Blutung wird nicht 
sicher gestillt und muss die Tamponade öfters erneuert werden. 
2) Die Gefahr der Infection ist sehr gross. 3) Risse ins untere 
Uterinsegment mit consecutiver, gefährlicher, schwer stillbarer 
Blutung. 4) Die Placenta muss oft manuell entfernt werden. 
5) Der Zeitverlust ist ein sehr grosser. Alle diese Nachtheile 
werden durch die combinirte Wendung auf ein Minimum gebracht. 
Im Anschluss an dieselbe soll nicht extrahirt, sondern die Geburt 
völlig der Natur überlassen werden, woraus namentlich ein grosser 
Vortheil für die dritte Geburtsperiode erwächst. 

Die gegen die combinirte Wendung erhobenen Einwände, 
unter ihnen namentlich die Schwierigkeit der Ausführung und die 
grosse Mortalität der Kinder lassen sich leicht beseitigen. Die 
Operation ist, wenn die ganze Hand in die Vagina eingeführt und 
der oder die Finger in ihrer ganzen Länge durch den Mutter- 
mund geschoben werden, sehr leicht. Bei Placenta praevia totalis 
soll die Placenta ohne weiteres durchbohrt und dabei, behufs Ver- 
meidung einer stärkeren Loslösung, der vorliegende Kindestheil 
durch Druck von aussen als Widerlager benutzt werden. Der 
Vorwurf der grossen Kindersterblichkeit trifft zu, kann aber bei 
einem Blicke auf eine vergleichende Statistik nicht aufrecht er- 
halten werden, da die combinirte Wendung bei Placenta praevia, 
zum Ersatz für die Kinder, die Mortalität der Mütter bedeutend 
vermindert hat. 

Die Mortalität der Mütter beträgt nach der älteren 


Methode . en 30—40%, 
bei combinirter Wendung . . . 7,2 „| 
Die Sterblichkeit der Kinder wird nach ersterer auf 50—75,, 
nach letzterer auf 65 ,, 
geschätzt. 


Verwerthet wurden zu dieser Statistik der combinirten Wen- 
dung 101 Fälle aus der Schroeder’schen, 88 aus der Gusse- 
row’schen Klinik. 


Besprechung. 
J ung bluth (Aachen) hebt die Vorzüge seiner Pressschwimme’) 


1) Siehe Volkmann’sche Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 235. 
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sowohl für die gynäkologische als für die geburtshiilfliche Praxis 
hervor. Er hat dieselben bis jetzt in zehn Fällen von Placenta 
praevia mit durchaus günstigem Erfolge angewandt. 


Hofmeier weist darauf hin, dass die combinirte Wendung 
keine schlechteren Resultate liefere in Bezug auf die Mortalität 
der Kinder. Der Hauptvortheil der ersteren Methode ist und 
bleibt die ausserordentlich viel bessere Prognose für die Mütter. 


Jungbluth hebt als Hauptvortheil seiner Methode unter 
anderen hervor, dass bei derselben die Kinder deshalb weniger 
sterben, weil dabei die Blase bis zu völliger Erweiterung . des 
Muttermundes erhalten bleibe. 


Wyder wirft der Jungbluth’schen Behandlung der Pia- 
centa praevia folgende Nachtheile vor: 

1) kann der Pressschwamm, ein glücklicherweise aus der Ge- 
burtshülfe jetzt fast ganz verbannter Körper, leicht in den Hän- 
den vieler Aerzte als Infectionsträger wirken; 

2) wird bei dieser Methode, da ja die Blase erhalten bleibt 
und ein Zug am unteren Eipol und damit an der Placenta fort- 
dauert, die Loslösung der Placenta vor dem operativen Eingriffe 
(Wendung, Extraction) nicht vermieden ; 

3) Werden mit Entfernung der Pressschwämme leicht die 
blutstillenden Coagula wieder losgerissen und macht sich dieser 
Umstand hauptsächlich in der dritten Geburtsperiode durch Blu- 
tungen geltend, welche eine manuelle Lösung der Placenta bedin- 
gen, eine Operation, welche bei ihrer Gefährlichkeit so viel als 
möglich vermieden werden sollte. Unter sieben Fällen Jung- 
bluth’s war letzterer Eingriff vier Mal nöthig; unter 27 Fällen 
des Vortragenden ebenfalls nur 4 Mal. Eine Zahl von 10 Fällen, 
wie sie Jungbluth zur Verfügung stehen, ist überhaupt noch 
viel zu klein, um Vortheile vor einer anderen Methode hervor- 
treten zu lassen. 


Jungbluth sagt, dass die Herausnahme der Pressschwämme 
erst erfolgt, wenn sie soweit gelockert sind, dass daneben der 
Finger bequem passiren kann: dabei können dann aber doch 
keine Thromben gelöst werden. Die viermalige Lösung der Pla- 
centa erfolgte nicht Blutungen halber. Er habe ausdrücklich 
hervorgehoben, dass infolge der Pressschwammbehandlung Nach- 
blutungen nicht nur gleich nach der Geburt, sondern auch 
später fehlten, dass in seinen zehn Fällen keine Mutter gestorben 
oder septisch inficirt worden sei und sich die Rückbildung des 
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Uterus besonders rasch und glatt vollzogen habe. Das könne 
nicht blos Zufall sein, sondern sei die einfache Folge der Be- 
handlung mit Pressschwamm. Den aseptischen Charakter seiner 
Pressschwämme auch in etwa 120 rein gynäkologischen Fällen 
werde er in einer späteren Veröffentlichung nachweisen. 


26) Neugebauer jun. (Warschau): Ueber Polymastie. 

Neugebauer hat einen Fall von Polymastie beobachtet bei 
einer IIpara.. Ausser den zwei an normaler Stelle sitzenden 
Brustwarzen waren noch acht andere vorhanden, welche in zwei 
nach unten convergirenden Reihen symmetrisch lagen. Die bei- 
den obersten befanden sich in der Achselhohle. Drei Paare der 
überzähligen lagen oberhalb der normalen Warzen, ein Paar unter- 
halb, die eine etwas tiefer als die andere. Das oberste Paar 
hatte keinen Warzenhof, dagegen die anderen sämmtlich. Nach 
der ersten Geburt war die Anomalie unentdeckt geblieben; am 
zweiten Tage des zweiten Wochenbettes fiel es der Frau auf, 
dass ausser aus den normal liegenden Warzen auch aus bisher für 
blosse Pigmentflecken gehaltenen Gebilden Milch aussickerte. Wäh- 
rend das Kind an der normalen Brust saugte, secernirten meh- 
rere der anderen Warzen ebenfalls Flüssigkeit. Hauptsächlich 
belästigt wurde die Frau durch die axillaren Brustwarzen, welche 
stark nässten. Die Wöchnerin functionirt zur Zeit ala Amme. 
Die obersten accessorischen Warzen entleeren die Milch spontan, 
die drei unteren Paare nur auf Druck. 


(Schluss der Sitzungen.) 


Nächster Versammlungsort: Wiesbaden. 


Als Commissionsmitglieder werden gewählt Diesterweg 
(Wiesbaden) und Kaltenbach (Giessen). 


Aus der Breslauer Frauenklinik. 


Sechzig Totalexstirpationen des carecinomatösen 
Uterus. 


Von 
Heinrich Fritsch. 


ee ee ee 


Die Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus hat sich über- 
raschend schnell in Deutschland eingebiirgert. So viele Opera- 
tionen werden gemacht, dass der Einzelne es kaum fiir nöthig hält, 
seine Fälle zu publiciren. Dies ist auch ein Beweis dafür, dass 
die Operation an sich keine schwierige oder betrefis des augen- 
blicklichen Erfolgs prognostisch ungünstige ist. Der Eingriff an 
sich wird leicht vertragen. Die Zeit ist vorüber, wo man auf 
eine Reihe von „glücklichen“ Fällen besonders stolz war. Es 
kommt jetzt die Zeit, wo wir uns kritisch fragen: was wird 
durch die Operation definitiv gewonnen? Denn dass 
man 10, 20 oder 30 Fälle ,,durchbringt“, hat nur dann Zweck, 
wenn von diesen Fällen auch wenigstens einige dauernd ge- 
sund bleiben. Hier kommt es nicht auf technische Kunststücke, 
sondern auf Humanität an, nicht der augenblickliche Scheinerfolg, 
sondern der wirkliche dauernde Erfolg entscheidet. Dass es dem 
Geschickten möglich ist, auch durch ein carcinomatöses Para- 
metrium hindurch zu operiren, ist ja klar. Wenn auch die Ope- 
ration sehr schwierig, so ist doch eine solche Pseudoheilung zu 
erzielen. Dass es aber andererseits ein inhumaner Sport ist, aus- 
sichtslose Operationen zu machen, ist zweifellos. Nur im Anfange 
dürfte ein zu häufiges Operiren sich rechtfertigen lassen. Bei 
dem eifrigen Studium der technischen Verhältnisse fehlt man 
anfangs manchmal und operirt zu viel. Später soll man nur an 
die ‘giinstigen Fälle mit dem Messer herantreten; an solche, wo 
nach menschlicher Berechnung ein Recidiv unwahrscheinlich ist. 

Andererseits bedarf es ja keiner Worte, um zu schildern, wie 


wir Gynäkologen immer wieder gezwungen werden, gerade die 
Archiv für Gynäkologie. Bd. XXIX. Heft 3. 24 
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Uteruscarcinom-Operation zu studiren. Das grenzenlose Elend des 
spontanen Verlaufes fordert mehr als jede andere Krankheit zu 
gewagtem Vorgehen auf. 


Anfangs setzte ich keine grossen Hoffnungen auf die Opera- 
tion. War es doch so schwer, im Gesunden zu operiren, resp. in 
genügender Entfernung vom Kranken! Allmälig aber, je mehr 
Fälle ich sah, um so mehr überzeugte ich mich, dass die Aus- 
sichten günstige sind. 

Auffallend ist mir seit meinem Aufenthalt in Breslau die 
Häufigkeit des Krebses bei jugendlichen Individuen. Ich habe 
eine ganze Reihe der schwersten inoperabeln Krebse bei Frauen 
in der ersten Hälfte der zwanziger Jahre gesehen. 


Eine Zusammenstellung von 100 nicht operabeln Fällen ergiebt 
die folgende Tabelle, zu welcher ich Zahlen setze, welche Glat- 
ter’s bekannter Statistik entnommen sind. Reduciren wir die 
1000 Fälle Glatter’s zu dem Verhältniss von 100, so kommt 
folgende vergleichende Tabelle heraus: 


Alter ! Breslau |Glatter|| Alter | Brian Blatter 
! . 

















200-25. 6 | 0,4 || 56—60 2 11,6 
26—30 9 42 || 61—65 5 6,3 
31-35 |g 48 || 66—70 3 6,4 
36—40 18, 196 | 71-75 1 2,7 
41—45 2% | 14,2 N" 76—80 1 1,4 
46—50 16 19,6 || 81—865 — 6 
61-55 5 15,2 


Beansprucht diese Tabelle auch keinen grossen Werth und 
gebe ich auch zu, dass bei 100 Fällen (Breslau) Zufälligkeiten 
noch eine grosse Rolle spielen können, so ist doch die Häufigkeit 
der Krebserkrankung bei jugendlichen Individuen in der Misch- 
bevölkerung Schlesiens und Polens ganz auffallend. 


Zunächst möchte ich die scharfe Trennung Ruge’s in drei 
Carcinomarten am Uterus nicht unterschreiben. Dass das Cylinder- 
zellencarcinom der Corpusschleimhaut eine Geschwulstspecies für 
sich ist, wer wollte das leugnen? Aber dass man an der Portio 
zwei Carcinome, das Portio- und das Cervixcarcinom, stets streng 
trennen könnte, möchte ich bestreiten. Meiner Meinung nach be- 
ginnt das Carcinom stets da, wo die zwei Epithelarten an oder in 
der Portio aneinanderstossen. Da diese Epithelgrenze eine sehr 
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unregelmässige, an verschiedenen Stellen verschieden hohe ist, so 
wird auch das beginnende Carcinom an verschiedenen Stellen be- 
ginnen. Zweifellos aber gewinnen wir in der Ruge’schen Ein- 
teilung eine gute Methode der praktischen Classifici- 
rung. 


Die mannigfaltigen Veränderungen, welche das Carcinom an 
dem Scheidentheile hervorbringt, sind alle auf eine Geschwulst- 
species zurückzuführen; dies beweisen schon die Recidive, welche 
meist in gleicher Form” verlaufen. Der Unterschied scheint mir 
mehr darin zu bestehen, dass das eine Carcinom mehr hyper- 
trophirend verläuft, das andere zu schnellem Zerfall zur Krater- 
bildung tendirt. Sicher sah ich unter den 60 Fällen nicht wenige, 
wo ein scheinbares Portiocarcinom bis oben unter die Schleim- 
haut des Corpus hinaufragte und keinen Muttermund respectirte. 
Namentlich habe ich einige auch in’der Zukunft sehr günstig 
verlaufende Carcinome operirt, welche zweifellos ein ,,Cervixcarci- 
nom“ darstellten. Freilich giebt es aber andererseits eine ganze 
Reihe Carcinome, welche die von Ruge aufgestellten Typen recht 
deutlich wiedergeben. Im späteren Verlaufe ist entschieden richtig, 
dass bei den Cervixcarcinomen oft der äussere Muttermund gut 
erhalten bleibt, während der scharfe Löffel oberhalb weit nach 
rechts und links aus den Parametrien Carcinommassen aus- 
schneiden kann. Der Anfänger wird hier leicht getäuscht. Um- 
schneidet er die Portio, so reisst der Ring der Portio ab und 
oberhalb öffnet sich ein weiter Carcinomkrater, in dem keine 
Zange hält. Eine zerfallene Geschwulstmasse, die so unmittelbar 
an der Blase liegt und so tief in das Parametrium hineinragt, 
dass eine Totalexstirpation sinnlos ist. Ruge macht mit Recht 
darauf aufmerksam, dass es falsch ist, in diesen Fällen etwas von 
der Operation zu hoffen. 


Viel günstiger für die Operation sind die Fälle, welche Ruge 
„Portiocarcinom‘“‘ nennt, bei denen der Carcinomknoten unter der 
Aussenfläche der Portio beginnt und das Carcinom die Tendenz 
hat, nach unten zu wachsen. Man kann sich das gewiss auch so 
erklären, dass die hier entstehenden Carcinome nach der Seite des 
geringsten Druckes hin — nach unten — wachsen. Wenn ich 
also auch der Meinung bin, dass eine Eintheilung nach Ruge für 
viele Fälle praktische Anhaltepunkte gewährt, und dass es gelingt, 
viele Fälle als Portio- oder Cervixcarcinom mit Recht zu be- 


zeichnen, so muss ich doch leugnen, dass sich hier besondere 
24* 
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Geschwulstspecies trennen lassen. Unter meinen 60 Fällen sind 
sehr viele, - bei denen es factisch unmöglich ist, zu sagen, ob 
Cervix- oder Portiocarcinom.. . 


Jedenfalls aber sind die „‚Portiocareinome“ die für die Total- 
exstirpation am meisten geeigneten Fälle. | 


Die Frage, ob hohe Portioamputation oder Total- 
exstirpation, will ich nur kurz berühren. Jeder Arzt handelt 
natürlich nach bestem Wissen und Gewissen. Weiss man nun 
sicher, dass ein Fall (Binswanger) vorkam, bei dem ausser 
dem Carcinom der Portio noch ein Carcinomknoten im Fundus 
gefunden wurde, so entscheidet, meines Erachtens, ein derartiger 
positiver Fall die Frage allein. Auch kann man praktisch nicht, 
wie ich schon oben erwähnte, die strenge Scheidung des Portio- 
carcinom vom Cervixcarcinom aufrecht erhalten und etwa beim 
sicher diagnosticirten ersteren hoch amputiren, beim letzten total 
exstirpiren. Dass beim Cervixcarcinom die Erkrankung meist 
weit nach oben geht, ist bekannt, und da dies auch beim (schein- 
baren) Portiocarcinom vorkommt, so werde ich nach wie vor 
stets beim Carcinom des Scheidentheils die Total- 
exstirpation machen. 


Abgesehen davon, möchte ich noch auf die grossen Schwierig- 
keiten aufmerksam machen, bei einem Recidive einen Uterus heraus- 
zubekommen, dessen Portio nicht mehr vorhanden ist. Ich habe 
ja solche zweiten Operationen nicht gemacht, denke mir es aber 
sehr schwer, in dem Narbengewebe sich zurecht zu finden, den 
Uterus abzulösen, ihn fest zu fassen und durch die narbigen un- 
nachgiebigen Ränder herabzuziehen. 


Gegen die hohe Amputation spricht auch die meist geleug- 
nete, aber doch nicht seltene Verengerung der Portio nach der Am- 
putation mit Messer oder Cauterium. Würden Diejenigen, welche 
so häufig Cervixamputationen machen, ihre Fälle später immer 
wiedersehen, so würden sie die Behauptung nicht aufstellen, dass 
Verengerungen niemals vorkämen. Wie manche Patientin sah 
ich, der.wegen Katarrh, Erosionen oder aus anderem Grunde die 
Portio abgeschnitten war und die nach wie vor ihren Uterinkatarrh 
mit reichlicher Secretion besass. Nur war der Fall jetzt sehr un- 
günstig, . weil man in den Uterus überhaupt nicht mehr hinein- 
gelangen und somit nicht behandeln konnte. 
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Ein besonders trauriger Fall wird mir in Erinnerung bleiben. 
Bei einer Patientin war galvanokaustisch die Portio hoch oben vor 
Jahren „wegen Carcinom“ entfernt. Man sah den Uterusschnitt 
überhäutet und daran die gewulstete Scheide. Der Muttermund 
war so eng, dass nicht die feinste Sonde hineingelangen konnte. 
Bei jeder Menstruation, die leider sehr reichlich war, bildeten sich 
in dem unter lebhaften Schmerzen sich aufblähenden Uterus Blut- 
coagula. Wurmförmig wurden sie unter Wehenschmerzen heraus- 
befördert. Ich versuchte auf alle Weise, den Uterus zu dilatiren 
— für ein oder zwei Menstruationen gelang es, aber stets kehrten 
Verengerung und Schmerzen wieder. 


Die Patientin wurde dann von einem anderen Collegen castrirt 
und starb. 

Ich habe eine ganze. Reihe von Fallen gesehen, bei denen die 
Verengerung später unangenehme Symptome machte. Auch in 
der amerikanischen Literatur sind ähnliche Fälle publicirt. 


Der letzte Grund, der mir für die Totalexstirpation zu sprechen 
scheint, ist, wie auch Martin hervorhob, die Sicherheit, mit der 
man bei Totalexstirpation Blutung und Gefahren vermeidet. Die 
Operation scheint mir viel leichter und unblutiger, als die hohe 
Amputation. Ich sage ausdrücklich, „scheint mir“, denn da ich 
die hohe Amputation nicht häufig machte, so wäre es falsch, von 
grosser Erfahrung in dieser Beziehung zu sprechen. Ich be- 
scheide mich also, wenn von anderer Seite meine Behauptung für 
unrichtig erklärt wird. 

Nur dann, wenn ein ganz isolirter, zeitig entdeckter 
kleiner Knoten eines exquisiten Portiocarcinom besteht, mache 
ich die hohe Amputation. Es sind das recht glückliche, leider 
sehr seltene Fälle! Dann ist nicht zu leugnen, dass man durch 
Excision einer Lippe oder beider Lippen schneller und leichter 
fertig werden kann, als bei Totalexstirpation. Ich verfolge einen 
solchen Fall seit zwei Jahren: in der einen Lippe bestand ein 
bohnengrosser Carcinomknoten, wie ihn Schröder in seinem 
Buche, S. 287, Fig. 128, abbildet. Ich trennte den Uterus ab und 
legte den Schnitt circa 11/, cm oberhalb der Grenze des Carci- 
nom an. Die Patientin ist jetzt zwei Jahre gesund. Indessen 
muss man bedenken, dass gerade in diesem Falle bei dem leicht- 
beweglichen Uterus auch die Totalexstirpation sehr günstige 
Chancen gegeben hätte. 

Nicht für erlaubt halte ich es, die Totalexstirpation wegen 
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„Blutungen“ zu machen. Natürlich würde ja ein geschickter Ope- 
rateur lieber in einer halben Stunde den Uterus exstirpiren, als 
monatelang symptomatisch behandeln. Aber es wäre doch eine 
Abirrung! Bewahren wir die Operationen für Fälle, wo sie nöthig 
sind. Wir können nur unsere Wissenschaften discreditiren, wenn 
wir leichtfertig grosse Operationen ohne stricte Indicationen machen. 


Wann darf man nun einen carcinomatösen Uterus total ex- 
stirpiren ? 

Man machte früher sehr genaue Vorschriften für die Unter- 
suchung der Fälle. Natürlich wird Niemand einen Fall operiren, 
bei dem nicht im Gesunden geschnitten werden kann. Aber nicht 
ausschlaggebend ist das Fühlen von Tumoren neben dem Uterus. 
Ich halte die Beweglichkeit für viel wichtiger. Nr. 10 der 
Tabelle ist in dieser Beziehung besonders interessant, Ich fühlte 
deutlich neben dem Uterus einen Tumor, unbeweglich, dem Uterus 
fest anhaftend. Trotz dessen beschloss ich die Totalexstirpation, 
weil ich diesen Tumor für das vergrösserte Ovarium hielt. Der 
Uterus war frei beweglich und leicht herabzuziehen. Hätte es 
sich um einen Carcinomknoten im Parametrium gehandelt, so 
wäre der Uterus dislocirt oder wenigstens schwer beweglich ge- 
wesen. Bei der Operation wurde sodann die Ovariencyste mit 
entfernt. Nur die parametrane Fixation, nicht die perito- 
neale hindert den Uterus beim Herabziehen. Noch weniger ist 
eine Vergrösserung des Uterus hinderlich. Dieselbe betrifft meist 
den Fundus. Eine Geschwulst lässt sich auch mit einem Segment 
in das Becken ziehen, so dass selbst bei sehr grossen Geschwül- 
sten die Portio dem Beckenausgange genähert werden kann. 
Lässt sich aber ein Uterus gar nicht oder schwer herabziehen, 
so liegt der Grund im Subserosum, in den bindegewebigen Par- 
tien der Uterusnachbarschaft. In diesen Fällen von Unbeweglich- 
keit stehe ich selbst dann von der Totalexstirpation ab, wenn ich 
einen Tumor am Uterus nicht fühle. Denn um was soll es sich 
handeln? Frische Exsudate liessen sich leicht diagnosticiren. 
Einzelne Narbenstränge kommen ohne gleichzeitige Narben in der 
Portio und der Scheide, also ganz isolirt, kaum vor! Ist der 
Widerstand beim Zuge nicht elastisch und ist der Uterus völlig 
unbeweglich, so unterlasse man die Operation. Ich habe es trotz 
dessen früher oft versucht, weil ich hoffte, es handele sich um 
gutartige Fixation, aber immer wurde nach Durchschneidung der 
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Scheide klar, dass in den Douglas’schen Falten oder den Liga- 
menta lata Krebsmassen, die beim Durchschneiden oft knirschen, 
befindlich waren. Erkennt man das als richtig an, so verein- 
facht sich die Frage nach der Möglichkeit der Operation ganz 
erheblich: Man operirt da, wo es leicht ist, d.h. da, wo der 
Uterus sich gut herabziehen lässt. Handelt man nach diesem 
Princip, so wird man kaum schwere Operationen machen, denn 
beim leichten Herabziehen ist auch die ganze Operation leicht. 


Weniger entscheidend ist die Grösse des Carcinom. Ja 
oft giebt gerade ein grosses Carcinom eine sehr gute Prognose. 
Namentlich die pilzförmig gleichmässig aufgeblähte Portio ist 
prognostisch nicht ungünstig. Dies sind Fälle, bei denen das Car- 
cinom in der Cervicalhöhle begann. Schnell wachsend bläht es 
die Cervix auf. Und wenn man auch kaum den Finger in das 
seitliche Scheidengewölbe einpressen kann, so befindet sich doch 
noch das ganze intacte Portiogewebe zwischen Carcinom und Schnitt. 


Viel ungünstiger sind die Fälle, wo die Portio gleichsam 
intact und das Carcinom mehr ein destruirendes als ein luxu- 
riirendes ist, wenn ich diese vom Lupus genommenen Ausdrücke 
gebrauchen darf. In solchen Fällen kann das Carcinom schon 
weit in das Parametrium gewandert sein. Hat man die Portio ab- 
getrennt, so reisst sie wie ein Ring ab und ein grosser Krebs- 
trichter liegt zu Tage. Man kann nirgends anfassen, denn der 
ganze Uterus ist zerstört. Hat man diesen Befund, so ist es ge- 
wiss nicht rationell, weiter zu operiren. Sicher ist es unmöglich, 
ein Recidiv zu vermeiden. Vollendet kann die Operation natür- 
lich doch werden. Dem Geschickten gelingen auch so ungünstige 
Operationen. Aber was ist damit gewonnen? Viel Blut wird 
geopfert. Die Operation dauert lange, das unvermeidliche Recidiv 
schliesst sich bald an. Die Patientin liegt 14 Tage oder 3 Wochen 
im Bett und stirbt, nun sehr geschwächt, gewiss eher am Recidiv, 
als wenn man die Operation im richtigen Moment aufgiebt und 
sich mit starker Cauterisation begnügt. Im letzteren Falle kann 
die Patientin nach drei bis vier Tagen das Bett verlassen und ist 
eine Zeit lang vor Blutung und Jauchung geschützt. 


Ich hoffte früher, dass bei derartigen Uterusexstirpationen 
wenigstens das Recidiv besser, d.h. ohne Schmerzen verlaufen 
würde. Allein diese Hoffnung ist illusorisch. Man sagte: Das 
Carcinom an sich schmerzt nicht, die Schmerzen sind die Folge 
der Zerstörung des Uterus resp. der Uterusnerven. Oder der 
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Abfluss der Jauche ist gehindert, der Uterus reagirt, wie beim 
Corpuscarcinom, auf den Inhalt, wehenartige Schmerzen treten ein. 
Das Alles muss nach Entfernung des Uterus fehlen. Leider war 
diese Hoffnung trügerisch! Ich habe eine ganze Anzahl derartiger 
Recidive unter den quälendsten Schmerzen verlaufen sehen. Die 
Carcinomknollen scheinen sehr schnell den Mastdarm zu occupiren. 
Dann tritt Tenesmus ein, und auch ohne dies sind jedenfalls die 
Schmerzen, welche das Recidiv begleiten, mindestens ebenso stark 
ohne Uterus, als mit Uterus. Also fällt auch dieser Grund, sympto- 
matisch zu helfen, hinweg, und man wird gut thun, alle Fälle 
von zu weit vorgeschrittenem Carcinom unoperirt zu lassen. 


Soll man Voroperationen vorausschicken? Ich halte 
dies im Princip für falsch. Ist der Tumor wirklich so gross, dass 
man mit dem Messer nicht an die Seite gelangen kann, dass die 
ganze Scheide verlegt ist, so entferne man erst bei der definitiven 
Operation so viel als nöthig. Die Blutung ist wegen der Herab- 
zerrung des Uterus unbedeutend. 

Wir nehmen nach Recklinghausen und Köster wohl mit 
Recht an, dass die Verbreitung des Carcinom in inniger Bezie- 
hung zu den Lymphgefässen steht. Praktisch beweisen es ja die 
Metastasen in den Achseldrüsen beim Mammacarcinom. Wird 
nun Tage vor der Exstirpation an dem Carcinom gekratzt und 
geschnitten, so ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, dass gerade 
diese Eingriffe den Lymphstrom anregen, dass gerade dadurch 
Carcinomzellen weiter befördert werden und dass somit das Ein- 
treten von Recidiven durch das Verfahren begünstigt wurde. 
Diese Behauptung ist natürlich nicht zu beweisen, aber die An- 
nahme hat doch viel Wahrscheinlichkeit für sich. Demnach halte 
ich es für das Beste, wenn man zur Totalexstirpation entschlossen 
ist, jeden präparatorischen Eingriff zu unterlassen. 


Die Vorbereitungen vor der Operation bestehen 
natürlich in ergiebiger Entleerung des Darmes und in Scheiden- 
ausspülungen. Da während der ersten Acte der Operation wieder- 
holt desinficirend gespült wird, und da wenigstens bei meiner 
Methode die Zeitdauer des Offenseins der Peritonealhöhle eine sehr 
geringe ist, so glaubte ich von den energischen Desinfections- 
methoden, wie Aetzung des Carcinom, Ausreiben der Scheide u.s. w., 
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Abstand nehmen zu dürfen. Nur dann, wenn die Oberfläche des 
Carcinom von Eiter durchsetzt, resp. im Beginn des Zerfalles sich 
befindet, entfernt man vor dem ersten Schnitt diese übel aus- 
sehenden Partien mit dem scharfen Löffel. 


Die Operationsmethode selbst ist fast überall eine verschie- 
dene. Eine kritische Beschreibung oder eine Vergleichung des 
Werthes der von verschiedenen Operateuren geübten Verfahren 
unterlasse ich. Die Reproductionen würden unnöthig Raum in 
Anspruch nehmen. Die Arbeiten und Berichte sind so neu, dass 
sie als allgemein bekannt vorausgesetzt werden müssen. Natür- 
lich hält jeder Operateur seine Methode für die beste. Es wäre 
ja sonst unverantwortlich, etwa aus Eigenliebe eine mangelhafte 
Methode auszuüben. Meine Methode ist von Bokelmann in 
diesem Archiv beschrieben und motivirt. Ich habe dieser Be- 
schreibung wenig hinzuzufügen, auch heute operire ich noch 
ebenso. Viele kritische Zuschauer, die auch von anderen Ope- 
rateuren Totalexstirpationen sahen, mussten mir, was die Sicher- 
heit, Schnelligkeit und Leichtigkeit der Ausführung anbelangt, zu- 
stimmen. Auch in Publicationen fand ich meine Methode be- 
schrieben, wenn auch, was mir sehr gleichgültig ist, von mir 
nicht weiter die Rede ist. Die seitliche Abtrennung ist sehr leicht 
zu machen. Die Länge der Schnitte, die Tiefe, bis zu welcher 
man vorgeht, lässt sich durch Zahlen und Maasse nicht fixiren. 
Natürlich geht man so tief wie möglich und lässt die vordere und 
hintere Brücke einmal breiter, das andere Mal schmäler. Die 
Angabe Hofmeier’s, dass die Uterina erst höher in den Uterus 
tritt, hat auf mein Verfahren keinen Einfluss. Die Verhältnisse 
sind ebenso, wie sie die bekannte, viel reproducirte Hyrtl’sche 
Abbildung, die wir auch in dem Buche von Hart und Bar- 
bour (Taf. VI, S. 68) finden’, d. h. dicht über der Scheide gehen 
ein oder zwei Aeste der Uterina in den Uterus, während der 
Stamm der Uterina sich vielfach schlängelnd bis zum Uterus- 
winkel hinaufzieht. Die abgehenden Aeste sind durchaus nicht 
unbedeutend und können recht erheblich spritzen. Die Entwicke- 
lung des Carcinom hat auf ihre Weite jedenfalls Einfluss, so 
dass das Lumen nicht selten mindestens so weit ist, als eine ge- 
wöhnliche Uterina. In einigen Fällen freilich findet man bei der 
seitlichen Abtrennung überhaupt keine spritzende Arterie. Leider 
habe ich keine Notizen über die Häufigkeit des Fehlens dieser 
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Rami inferiores oder cervicales gemacht, doch möchte ich an- 
nehmen, dass höchstens bei jedem vierten oder fünften Fall ein 
spritzendes Gefäss nicht durchschnitten wird. 


Der Vortheil der seitlichen Abtrennung resp. der Ablösung 
der Parametrien vom Uterus besteht vor Allem darin, dass der 
Uterus dadurch schnell beweglich wird. Die peritonealen Ver- 
bindungen hindern den Uterus in der Regel nicht am spontanen 
und auch nicht am künstlichen Descensus. Ebensowenig geschieht 
dies durch die normale Vagina. Ausserdem finde ich die seit- 
liche Abtrennung noch deshalb zweckentsprechend, weil der schwie- 
rigste Theil der Operation vorausgenommen wird. Die Um- 
stechung der kleinen Arterien, der Rami cervicales und Arteriae 
uterinae, gelingt am schnellsten, wenn der Ueberblick nicht durch 
Blutungen aus anderen Quellen gehindert wird. Der Anfänger 
hat bei meiner Methode eine grosse Sicherheit, denn es wird kein 
tieferer Schnitt gemacht, ehe nicht die Blutung im flachen 
Schnitte völlig steht. Die Umstechungen gewähren den grossen 
Vortheil, dass man das Umstochene festhalten kann. Wenn auch 
beim Spritzen in der Tiefe nach der Knüpfung der ersten Naht die 
Blutung nicht steht, so gelingt es doch, mit diesen Fäden die blu- 
tende Stelle tiefer zu ziehen und besser zugänglich zu machen. So 
muss man oft zwei, ja drei Mal umstechen, ehe man die Blutung völlig 
stillt. Es geht dies so schnell, dass man keine Arterienpincetten 
braucht. Nur bei sehr starker Blutung erfasse ich die Arterie, 
spüle ab und orientire mich genau über die Lokalität. 


Der Umstand, dass eben nur dieser eine kleine Schnitt blutet, 
dass nicht etwa, wie bei grossem kreisformigem Schnitte, das Blut 
von allen Seiten strömt, gestattet es, möglichst Blut zu sparen. 


Es ist auch zweifellos, dass die Grenzen der Möglich- 
keit der Totalexstirpation am schnellsten beim Durch- 
schneiden des Parametrium erkannt werden. Findet man hier 
Krebsknoten, so unterbreche man die Operation. Es ist dann noch 
keinerlei erhebliche Verletzung gemacht. Die Schnitte werden 
mit Jodoformgaze tamponirt. Nach vier bis fünf Tagen kann die 
Kranke die Klinik verlassen, der Schnitt im Parametrium invol- 
virt keine Gefahr und kostet der Patientin wenig Blut. Martin 
hoffte sogar durch Abtrennung des Parametrium das Wachsthum 
des Carcinom zu behindern. 
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Wieviel ungünstiger liegen aber die Verhältnisse, wenn zuerst 
vorn oder hinten das Peritoneum eröffnet oder gar ein Versuch 
gemacht wurde, den Uterus umzustülpen! Findet man dann im 
Parametrium Carcinom, so muss man wohl oder übel eine zweck- 
lose Operation vollenden; unterbricht man sie aber, so hat man 
die Patientin in eine grosse Gefahr gebracht, ohne irgend etwas 
zu erreichen. 


Zuletzt ist bei meiner Methode noch wichtig, dass man den 
schwierigen Theil der ganzen Operation vor Eröffnung des 
Peritoneum absolvirt. Die Bauchhöhle resp. die Beckenhöhle 
auszuspülen, ist nicht nöthig, denn die Acte der Operation, bei 
denen Blut ausfliesst, sind zu Ende, wenn das Peritoneum durch- 
trennt wird. Ehe dies aber geschieht, kann man noch einmal in 
ausgiebigster Weise die vaginalen Wunden ab- und ausspülen. 
Eröffnet man aber zu Anfang die Peritonealhöhle vorn oder hinten, 
so muss man fast auf das vortreffliche Mittel der Spülung ver- 
zichten, denn die Gefahr, dass die Desinficientia mit dem Peri- 
toneum in Berührung kommen und von ihm aufgesaugt werden, 
ist erfahrungsgemäss sehr gross. Dies beweist der von Müller 
operirte Fall (Centralblatt für Gynäkologie 1885, S. 513). Nach 
Allem lege ich einen grossen Werth auf die seitliche Abtrennung 
als ersten Act der Operation. 


Hat man nun die Brücke vorn durchschnitten, so katheteri- 
sire man nochmals, da die leere Blase wohl schwerer verletzt 
wird, als die volle. Dass man die Vagina völlig abgetrennt hat, 
nimmt man schon daraus wahr, dass der Uterus schnell um 5 bis 
6 cm hinabgleitet. Ein Finger schiebt die Blase vom Uterus ab. 
Dazu ist keine besondere Kunstfertigkeit nothig. Es scheint dies 
überhaupt sehr leicht zu sein. Niemals bei meinen 60 Opera- 
tionen ist eine Verletzung der Blase dabei beobachtet. Es würde 
dies nur dann der Fall sein, wenn die Blase krebsig degenerirt 
und mürbe wäre. Das Peritoneum sitzt nicht so fest am oder 
auf dem Uterus, dass der Finger es etwa jedesmal an bestimmter 
Stelle durchrisse. Nicht selten trennt man das Peritoneum erst 
am Corpus uteri ab. Dies ist kein Unglück. Während dieser Be- 
strebungen rieselt reichlich Sublimatlösung über Finger und Ope- 
rationsfeld. Merkt man mit der Fingerspitze, dass man im Pe- 
ritonealraum angelangt ist, so wird natürlich der Wasserstrom 
unterbrochen. Man thut gut, von Zeit zu Zeit, während der As- 
sistent fortwährend kräftig am Uterus zieht, sich die Vorderfläche 
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des Uterus zu betrachten. Das glänzend-glatte Peritoneum ist so 
auffallend von dem blutenden Gewebe verschieden, dass man auf 
den ersten Blick wahrnimmt, ob die Vorderfläche des Uterus frei 
vorliegt oder nicht. 


Oft schnappt beim Zuge an der Portio nach unten-hinten der 
Uterus sofort vorn heraus. Ist der Uterus grösser, so muss man 
Hülfsmittel anwenden. Der Ausdruck „den Uterus umstülpen“ 
ist eigentlich falsch. Bei meiner Methode werden die oberen 
Uteruswinkel dadurch zugänglich gemacht, dass ich eine sehr 
starke Anteflexio gewaltsam herstelle. Auch der chronisch-metri- 
tische Uterus ist sehr weich, er setzt dieser Zusammenknickung 
keine Schwierigkeiten entgegen. Ein völliges Umstülpen ist schon 
deshalb nicht möglich, weil ich die hintere Brücke, d. h. die An- 
heftung des Uterus am hinteren Scheidengewölbe, bis zuletzt be- 
stehen lasse. 


Gewiss ist das Umstülpen, so dass die Carcinomfläche des 
Uterus mit den Därmen in Berührung kommt, nicht ungefährlich. 
Leicht gelangen Brocken nach oben, sicher Blut; nicht un- 
möglich ist es, dass dadurch Recidive oder Sepsis begünstigt 
werden. Gewiss aber muss dem Umstülpen ein längeres Aus- 
tupfen der Beckenhöhle nachfolgen. Dies kostet Zeit, und je 
schneller man fertig wird, um so besser ist es für die Kranke. 
Lässt man den Uterus hinten an der Vagina fixirt, so ist es 
natürlich, dass die Portio in die Scheide hineinragt. Das Ab- 
lösen der Parametrien macht den Uterus so beweglich, dass selbst 
ein grosser Uterus sich zusammenknicken und in dieser Weise 
sich entfernen lässt. Ich habe einen kindskopfgrossen Uterus bei 
Complication mit Myom und Carcinom in der geschilderten Weise 
hervorgezogen. 


Nur möchte ich den Modus procedendi beschreiben: Man 
setzt einen zweizinkigen grossen Haken nicht gerade in der Mitte 
der Uterusoberfläche ein, sondern seitlich, so dass man ihn gleich- 
sam auf eine nach dem Uteruswinkel gezogene gerade Linie ap- 
plicirt. So gelingt es, indem ein zweiter Haken höher fasst, leicht, 
den einen Uteruswinkel herabzubekommen. Wie schon Bokel- 
mann beschrieb, passirt nun ein faustgrosser Schwamm, über die 
hintere resp. obere Fläche des Uterus in die Peritonealhöhle ge- 
presst, nach unten. Um diesen Schwamm ist ein doppelter starker 
Seidenfaden geschlungen, so dass der Schwamm daran hervor- 
gezogen werden kann. Durch diesen Schwamm wird das Blut, 
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welches etwa bei Abtrennung des Uteruswinkels aus dem nicht 
unterbundenen uterinen Ende des Ligamentum latum fliesst, auf- 
gefangen. Beim späteren Hervorziehen sieht man sofort aus der 
Farbe des Schwammes, ob überhaupt Blut nach oben geflossen ist 
oder nicht. 

Danach geht man mit einem starken Faden durch das Li- 
gamentum latum und bindet Tube, Ligamentum rotundum, Liga- 
menta ovarii und oberen Theil des Ligamentum latum mit einer 
Gesammtligatur zusammen. Dann schneidet man den Uterus ab. 
Noch ein bis zwei Umstechungen sind an der Seite des Uterus 
nöthig. Meist ist das Ligamentum Douglasii beim seitlichen Ab- 
schneiden des Parametrium nicht getrennt, so dass am unteren Ende 
des Ligamentum latum noch eine etwas dickere Gewebsmasse in 
eine Ligatur zu liegen kommt. Ist jetzt der Uterus auf der einen 
Seite abgelöst, so geschieht dasselbe auf der anderen Seite. Nun 
wird von oben, also von der Peritonealseite aus, der hintere Va- 
ginalrest abgeschnitten und der Uterus ist entfernt. 


Es fragt sich jetzt, ob man die Tuben und Ovarien noch 
nachträglich entfernen soll oder nicht. In diesem Punkte richte 
ich mich durchaus nach den technischen Verhältnissen des Falles. 
Handelt es sich um eine alte Frau, so ist es ja ganz gleichgültig, 
ob die Ovarien zurückbleiben oder nicht. Jedoch auch bei noch 
menstruirenden Frauen habe ich bei zu grossen technischen 
Schwierigkeiten nicht die Entfernung der Ovarien erzwungen. Es 
wäre ja möglich, dass das Ovarium hoch oben fixirt sässe, dass 
das Ligamentum latum unnachgiebig und mürbe wäre. Würde 
man in solchen, übrigens recht seltenen Fällen das Ovarium gar 
nicht zu Gesicht bekommen, so könnte es in abdomine bleiben. 
Bei Anwendung von Gewalt wären Einrisse in dem nicht sicht- 
baren Theile des Ligamentum möglich. Die Blutungen könnten 
stark und kaum zu stillen sein. Im Princip aber wird man die 
Ovarien bei jungen Frauen lieber entfernen. Ich habe schon mitten 
durch ein Ovarium eine Ligatur legen müssen, weil es unbeweg- 
lich war. 

Man könnte es für falsch erklären, dass ich die Entfernung 
der Ovarien gleichsam als Nachoperation, nach Entfernung des 
Uterus beschreibe. Dies hat seinen guten Grund. Man wird sich 
erinnern, dass das Ligamentum latum sehr nachgiebig ist. Zieht 
man z. B. bei der Castration die Ovarien in die Bauchwunde, so 
hat man oft Schwierigkeiten, die Eierstöcke so hoch zu bekommen, 
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dass die Ligatur darunter gelangen kann. Allmälig aber gelangt 
das Ovarium höher und höher, das Peritoneum giebt dem fort- 
gesetzten Zuge nach und es gelingt leicht, mit einer zweiten Li- 
gatur viel tiefer, so tief zu kommen, dass jedenfalls kein Ovarial- 
parenchym zuriickbleibt. Nicht anders ist es bei der Operation 
von der Scheide aus. Auch hier liegt zuerst das Ovarium hoch; 
ist aber der Uterus entfernt und zieht man nun sanft, aber stetig 
an dem Faden, der die Ränder ligirt, so gleitet das Ovarium all- 
mälig tiefer. Es gelingt nun, auch wegen des grösseren Raumes, 
der durch Elimination des Uterus gewonnen ist, leicht, die Liga- 
tur hinter das Ovarium zu legen. Fällt andererseits gleich beim 
Hervorgleiten des Uteruswinkels das Ovarium mit der Tube her- 
vor, so wird natürlich die Ligatur sofort hinter resp. über dem 
Ovarium angebracht. 


In diesem Moment der Operation wird der Vortheil der Um- 
stechungen recht klar. Abwechselnd oben, unten, rechts und links 
ziehen die Fäden die Wunde herab, so dass sie gut übersichtlich 
ist. Beim Nachlassen des Zuges tritt mitunter eine Blutung ein, 
die beim Anziehen steht. Natürlich ist das Umstechen so lange 
fortzusetzen, bis die Wunde völlig blutleer aussieht. Nun näht 
man noch den oberen Stumpf der Ligamenta lata an die Vagina 
resp. an das Parametrium an, so dass die ganzen Wundflächen 
in einer Ebene, unten am Vaginaldefecte liegen. Der früher ein- 
gelegte Schwamm wird vorsichtig hervorgezogen, während ein 
„Tupfer‘“ gleichsam auf der Lauer liegt, um prolabirende Därme 
sofort zu reponiren oder im Herabsteigen zu hindern. Mit trocke- 
ner Jodoformgaze werden die sichtbaren Därme abgetupft und mit 
Jodoform bepudert. Einmal geht man auch in die Kreuzbein- 
aushohlung. Man würde sie trocken tupfen, wenn es nöthig ware. 
Dank des ausgedrückt eingelegten Schwammes befindet sich weder 
Blut noch Flüssigkeit im Abdomen. 


Es wird nunmehr die Wunde nochmals völlig trocken getupft, 
durch Anziehen der Ligaturfäden werden alle Gegenden der oberen 
Scheide sichtbar gemacht, gereinigt und jodoformirt. Dann werden 
die Fäden centrifugal angezogen, so dass der Defect gross erscheint. 


Die Fäden schneide ich nicht kurz ab. Sie werden nochmals 
gereinigt und bleiben circa 5—6 cm lang. Diese Länge erleich- 
tert das spätere Entfernen ungemein. Schneidet man die Fäden 
kurz ab, so zieht während der Heilung der obere Rand des Liga- 
mentum latum, allmälig wieder nach oben gleitend, die ent- 
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sprechende Ligatur bis hoch hinauf in das Becken. Dann bleibt 
eine eiternde Fistel zurück. Und es ist höchst schwierig, aus der 
grossen Tiefe den schuldigen Faden herauszubekommen, denn 
stark mit Specula auseinanderzuziehen, wird man, um die Wunde 
nicht aufzureissen, ungern wagen. 


In das Loch in der Vagina applicirt man einen entsprechend 
grossen Tampon, der bis circa 2 cm oberhalb des Loches reichen 
muss. In diese Jodoformgaze hinein ergiessen sich die primären 
Wundsecrete. Hier werden sie desinficirt erhalten. 


Man könnte ja denken, dass das Offenlassen des Loches in 
Scheide und im Peritoneum einen Prolaps der Gedärme nach 
unten zur Folge haben würde. Dies ist aber erfahrungsgemäss 
nie der Fall. Niemals bei Meteorismus nach Totalexstirpation 
sind mir in die Vagina hinein Därme prolabirt. Das Mesenterium 
ist nicht zu kurz, um es zu verhindern, denn beim Austupfen des 
Douglas gelangen öfter Darmschlingen nach unten. Der Grund 
ist wohl darin zu suchen, dass meteoristische Därme nach oben 
steigen und nicht nach unten, und dass die Bauchdecken schlaff 
genug sind, um den Därmen Ausdehnung nach oben zu gestatten. 
Ich bin so fest von der Ungefährlichkeit des Offenstehens jenes 
Loches überzeugt, dass ich in einigen Fällen von Totalexstirpa- 
tion wegen unheilbaren Uterusprolaps, welche mein Assistent be- 
schreiben wird, nicht nur den Uterus, sondern die ganze Scheide 
mit resecirt habe. 


Nach der Operation ist es durchaus nicht nöthig, irgend eine 
künstliche Lage einhalten zu lassen. Die halbsitzende Position, 
welche von Einigen wegen der Erleichterung des Abflusses em- 
pfohlen wurde, hat keinen Zweck. Operirt man in der richtigen 
Weise, so ist nichts, was ‚abfliessen‘“ müsste, vorhanden. Die 
Blutung steht, Wasser oder Desinfectionsflüssigkeiten befinden 
sich nicht im Abdomen und für die geringe Masse des Wund- 
secretes genügt das Aufsaugungsvermögen des Jodoformtampons. 
Entsteht später eine reichliche Eiterung um die Ligaturen, so ist 
längst die Peritonealhöhle abgeschlossen. Es ist deshalb das Ein- 
fachste und Beste, die Operirten so liegen zu lassen, wie sie am 
liebsten wollen, d. h. auf dem Rücken. Höchstens wäre es ratio- 
nell, einen Sandsack auf das Abdomen zu appliciren. Ich habe 
das dann thun lassen, wenn ich fürchtete, dass durch Lösung von 
peritonealen Adhäsionen am Corpus uteri oberhalb noch etwas 
Blut nachsickerte. 
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In den ersten zwei bis drei Tagen muss katheterisirt werden, 
wenn die Kranke Schwierigkeiten hat, liegend die Blase zu ent- 
leeren. Dies ist fast immer der Fall. Indessen konnten in einigen 
Fällen die Kranken von Anfang an spontan uriniren. Stuhlgang 
wird am siebenten oder achten Tage erzielt. | 


Bei Schmerzen wird reichlich Gebrauch von Opiumsupposito- 
rien gemacht. Per os wird in den ersten 24 Stunden, um Er- 
brechen zu vermeiden, nichts verabreicht. Im Allgemeinen ver- 
laufen die Narkosen auch in ihren Nachwirkungen bei Frauen 
viel günstiger als bei Männern. Der Umstand, dass Frauen 
weniger Alkoholica geniessen und deshalb das Stadium exaltationis 
fast völlig fehlt, dürfte sehr wichtig sein. 


Zu den besonderen Schwierigkeiten bei der Operation gehört 
zunächst die Grösse des Uterus. Eine einfache metritische Ver- 
grösserung existirt oft. Auch die Mucosa sah ich oft theils par- 
tiell hypertrophirt, so dass Schleimpolypen, breitbasige oder ge- 
stielte Excrescenzen vorhanden waren, theils in toto, so dass die 
ganze Mucosa 1 cm dick und noch dicker sich fand. Diese ge- 
ringeren Vergrösserungen des Uterus machen keine Schwierig- 
keiten. Befolgt man namentlich meinen Rath, erst den einen, 
dann den anderen Uteruswinkel herabzuziehen, so wird man leicht 
die Operation vollenden. 


Unangenehmer sind complicirende Myome, die man unter un- 
günstigen Umständen, wenn z. B. die Höhle des Uterus nicht ver- 
längert ist oder die Bauchdecken sehr fett sind, nicht immer dia- 
gnosticiren kann. Fragen wir uns, was hier dem Herabgleiten 
des Uterus Schwierigkeiten entgegensetzt, so ist es nicht allein 
die Scheide. Das obere Scheidengewölbe ist ja weit und dehnbar. 
Sämmtliche Weichtheile um den Uterus herum müssen abgedrängt 
werden. Man könnte in solchen Fällen verschieden vorgehen. 
Das radikalste Mittel wäre die Laparatomie. Die Gefahren der 
Laparatomie sind deshalb hier ungewöhnlich gering, weil die Zeit- 
dauer des Offenseins der Abdominalhöhle eine sehr kurze ist. Der 
Uterus ist schon völlig unten abgelöst. Seitlich, vorn und hinten 
ist die Vagina vorher abgetrennt. Nur die Ligamente der Uterus- 
wihkel sind durch je eine Ligatur an beiden Seiten des Uterus 
schnell abzubinden. Nach Eröffnung des Abdomen wird man in 
wenigen Minuten fertig sein. Eine lange Toilette ist nicht nöthig, 
weil die Secrete resp. das Blut unten ausflossen. Somit wird bei 
aseptischem Verfahren eine derartige Laparatomie ein unbedeutender 
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Eingriff sein. Würde ich also wieder einen Fall haben, bei dem 
die Herausbeförderung des Uterus sehr schwer ist, so würde ich 
mich schnell zur Vornahme der Freund’schen Operation resp. 
zur Entfernung des Uterus per laparatomiam entschliessen. Mit 
Glück bin ich in dieser Weise in einem Falle (23 der Tabelle) 
verfahren. 


Dann käme noch das Müller’sche Verfahren in Betracht, 
den Uterus in zwei Theile zu schneiden, oder der Martin’sche 
Vorschlag, ein Stück aus dem Uterus auszuschneiden, um ihn da- 
durch klein und passend zu machen, das Loch in der Scheide zu 
passiren. 


Man darf aber auf die Dehnbarkeit der Scheide viel ver- 
trauen. Ich habe zwei kindskopfgrosse Uteri nach unten heraus- 
gezogen, Fall 21 der Tabelle, und eine Totalexstirpation bei 
Scheidenprolaps. Man muss ungefähr, wie bei einer, wegen Rigi- 
dität der Weichtheile angelegten Zange, langsam, stetig und 
kräftig, nicht mit einem Ruck den Uterus abwärts ziehen. Dabei 
ist abwechselnd rechts und links am Winkel zu ziehen, um das 
Herauspassiren zu erleichtern. Freilich ist es möglich, dass dabei 
eine Verletzung der Blase erfolgt. Mir ist dies einmal zugestossen 
(Fall 23). Eine solche Fistel später zu operiren, dürfte recht 
schwierig sein. Wird sie sofort entdeckt, so ist ja leicht, die 
Blase herabzuziehen und zu nähen. Und ich möchte deshalb in 
solchen Fällen, bei denen also viel Kraft zur Herausbeförderung des 
Uterus angewendet wurde, den Rath geben, vor Beendigung der 
Operation durch Anfüllung der Blase mit warmem Wasser zu 
prüfen, ob ein Loch vorhanden ist oder nicht. Die sofortige Ope- 
ration würde gewiss leicht sein. Entdeckt man aber die Ver- 
letzung später dadurch, dass während der Heilung Urin per va- 
ginam abgeht, so wird es am besten sein, vorläufig zu warten. 
Da das Loch der Blase jedenfalls da liegt, wo die Narbencontrac- 
tion der Wände günstig einwirkt, so wird man hoffen dürfen, dass 
sich das im Bereiche der sich contrahirenden Stelle liegende Loch 
spontan schliesst. Ich habe diesen günstigen Ausgang zweimal 
erlebt. Jedenfalls ist es unmöglich, in der Zeit der Convales- 
cenz, wo sofort beim Auseinanderziehen der Wunde Blutung ein- 
tritt, und wo man riskirt, die Peritonealverklebungen zu trennen, 
eine Fistel aufzusuchen, zugänglich zu machen und zu operiren. 

Verletzungen des Ureter sind jedenfalls selten. Es ist dies 


gewiss wunderbar. Muss man doch oft recht weit nach aussen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Heft 3. 25 
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schneiden oder nähen. Nur einmal habe ich einen Ureter ver- 
letzt, und zwar nicht etwa einen normal liegenden. Die Patientin 
(Etter, Fall 30) kam in sehr decrepidem Zustande in die Klinik. 
Nach der Operation war sie somnolent und liess keinen Urin. 
Da aber bei starkem Blutverlust, noch dazu bei schon vorher 
hochgradig anämischen Personen, oft in den ersten 24 Stunden 
sehr wenig Urin gelassen wird, so wartete ich. Schliesslich war 
mir zwar die Diagnose: Verschluss der Ureteren, klar, aber der 
Zustand war ein derartiger, dass ich es für überflüssig hielt, die 
Sterbende zu quälen. Bei der Section fand sich nun, dass der 
Ureter nicht einfach durchschnitten oder unterbunden war. Beide 
Ureteren waren stark dilatirt, der rechte intact, vom linken war 
eine an den Uterus herangezogene Schlinge so völlig abgeschnitten, 
dass zwei Lumina, ein oberes und unteres, jedes für sich ab- 
gebunden, existirten. Es hatte also hier, wie es Freund seiner 
Zeit zuerst für die Ureterfisteln beschrieb, durch frühere Entzün- 
dungen eine Annäharung des Ureter an den Uterus stattgefunden. 
Dadurch war Dilatation des Ureter und Hydronephrose entstanden. 
Beide Nieren waren Schrumpfnieren im Beginne der Erkrankung. 
Das Herz war erheblich dilatirt. Ausser in diesem Falle habe 
ich eine Verletzung eines Ureter nicht erlebt. 


Die Blutung wird natürlich der Geübte leicht beherrschen. 
Hat man oft operirt, so wird man schnell und sicher umstechen 
und abbinden. Da aber hoffentlich die Operation bald allgemein 
geübt wird, schliesslich Jeder lernen muss und sich erst durch 
Uebung Sicherheit verschaffen kann, so werden noch manchem 
Operateur gerade durch die Blutung schwere Momente und Sorgen 
erwachsen. Während ich kaum je eine Klemmpincette gebrauche, 
möchte ich dem Ungeübten doch empfehlen, bei starkem Spritzen 
der Arterien erst eine Anzahl fest fassender Pincetten in der Tiefe 
anzulegen, die Gewebe hervorzuziehen und dann zu umstechen. 
Sehr zu widerrathen ist es, in der Weise die Ligaturen zu legen, 
wie man z. B. in einem Amputationsstumpfe ein isolirtes Gefäss 
unterbindet. Leicht fasst man die Pincette beim Binden mit der 
Schlinge, leicht gleitet eine solche Ligatur ab und leicht reisst 
die angezogene Pincette das weiche Gewebe aus. Dann wird es 
immer schwieriger, das Gewebe in der Tiefe zu fassen. Macht 
man aber eine Umstechung, so hat man eine viel grössere Sicher- 
heit, weil man, wie oben beschrieben, das umstochene Gewebe 
herabziehen und besser zugänglich machen kann. 
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Herr Dr. Galle, Assistent an der Breslauer Frauenklinik, 
hat in einem verzweifelten Falle (Donscher, Fall 60) glücklich 
die venöse Salzwasserinfusion gemacht, und die Operirte dankte dem 
schnellen Entschlusse des Operateurs das Leben. Es dürfte also 
zu rathen sein, dass der Anfänger sich vor der Operation beson- 
ders anämischer Personen den einfachen Apparat zur venösen Salz- 
wasserinfusion zurecht legt. 


Kann. man nun aus dem Verlaufe der Heilung die Prognose 
stellen? Im Allgemeinen treten die Recidive hier wie an anderen 
Orten in zwei verschiedenen Arten auf. Dies zeigen die Sectionen 
später Verstorbener. Ich achtete bei derartigen Leichenöffnungen 
vor Allem darauf, ob das Carcinom in der Narbe oder in der 
Umgebung recidivirt war. Es zeigt sich Folgendes: schnelle Re- 
cidive kamen stets in der Narbe vor. Es waren das sicher Fälle, 
wo der Schnitt nicht im Gesunden ‚geführt war, wo also das im 
Parametrium durchschnittene mikroskopisch oder makroskopisch 
vorhandene Carcinom sofort weiter wuchs. In solchen Fällen hat 
zweifellos die Operation einen sehr schlechten Einfluss. Ich sah 
Fälle, die mir nach sechs Wochen schon von dem behandelnden 
Arzte „zur Totalexstirpation“ zugeschickt wurden. So schnell 
hatten sich in der Narbe neue krebsige, eine zerklüftete Portio 
vortäuschende Knollen gebildet, dass der College an die gelungene 
Totalexstirpation gar nicht glauben wollte. 

Waren die Patientinnen erst nach 1!/, bis 2 Jahren oder 
später gestorben, so war meist die Narbe frei und das Carcinom- 
recidiv begann erst in einiger Entfernung in den Ligamenten. 
Meist waren es die Douglas’schen Bänder, die zu formlosen, den 
Mastdarm beengenden Massen aufgequollen erschienen. Je nach- 
dem die Frauen länger oder kürzer gelebt hatten, beschränkte 
sich die Carcinomentwickelung auf das Becken oder ging längs 
der grossen Gefässe bis zum Zwerchfell hinauf. Blase und Mast- 
darm waren wie gewöhnlich in Mitleidenschaft gezogen. 

In diesen Fällen war meist der Substanzverlust nicht lineär 
geheilt, sondern bildete eine trichterförmige Narbe, so dass also 
beiglatter, querer Narbe im Scheidengewölbe diePro- 
gnose besser ist als bei hartem, narbigem, wulstigem 
Trichter. Die völlig geheilten, seit Jahren gesunden Frauen 
hatten meist eine ganz glatte, quere Narbe. Jede Infiltration in 


oder um die Narbe war verschwunden, jede Secretion und Men- 
25 * 
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struation hörte auf. Interessant ist mir ein Fall, den ein sehr 
gewissenhafter College beobachtet. Diese sonst völlig gesunde 
Patientin leidet in typischen Pausen an allgemeiner Aufregung, 
wird unleidlich, reizbar und zänkisch. Ein Zustand, der nach 
drei bis vier Tagen vergeht. Wären nicht beide Ovarien schon 
entfernt, so fände sich vielleicht mancher Gynäkologe, der wegen 
dieses ,,hysterischen Symptomencomplexes“ die Castration machte. 


Um die Fälle betreffs der Resultate zu verwerthen, muss ich 
die nachfolgende Tabelle einfügen. Sie ist so kurz wie möglich 
gefasst. Im August dieses Jahres wurden an sämmtliche Operirte 
gedruckte Postkarten mit bezahlter Antwort geschickt und die Be- 
treffenden um Nachricht gebeten. Nach zwei Wochen wurde noch- 
mals an Diejenigen geschrieben, welche bisher nicht geantwortet 
hatten. Schon als ich die in der Dissertation von Dr. Robert 
Asch (Breslau 1886) beschriebenen 80 Prolapsoperationen publi- 
ciren lassen wollte, haben wir in der beschriebenen Weise an alle 
Operirten Karten verschickt. Wie damals, so wurde uns auch 
diesmal fast stets Nachricht zu Theil. Wussten wir, dass die 
Kranken von Aerzten besucht wurden, so baten wir auch die Col- 
legen um Nachricht. Alle Operirten, von denen wir keine Nach- 
richt bekamen, rechnen wir zu den am Recidiv Gestorbenen. 
Dieser Pessimismus wird leider gerechtfertigt sein. Dagegen hat 
man wohl ein Recht, bei allen Fällen, bei denen die Patientin 
selbst glücklich und froh ihre Gesundheit meldete, an die Hei- 
lung glauben zu dürfen. Denn, wie aus den kurzen Notizen 
ersichtlich, operirten wir leider nur bei weit vorgeschrittenen 
Fällen. Ganz zeitige Formen kommen selten in die Klinik. So- 
mit kannten die ‚Patientinnen die Symptome nur zu genau; es 
wurde ihnen vor der Operation reiner Wein über ihren Zustand 
eingeschenkt; man kann sich also denken, wie ängstlich die Pa- 
tientinnen sich fernerhin beobachten, wie schnell sie sich -wieder 
vorstellen, sobald sich Ausfluss oder Schmerzen zeigen. Gewiss 
ist eg also gestattet, auch dann die Patientin für gesund zu halten, 
wenn uns ihre eigene Hand die Gesundheit meldet. Wie aus den 
Notizen ersichtlich, sind viele Fälle vom Arzte in der Heimath, 
von den Assistenten der Klinik und von mir controlirt. 

Bezüglich der Endresultate können natürlich nur die 1883, 1884 
und 1885 operirten Fälle verwerthet werden. Genaue Procentsätze 
auszurechnen, geht nicht gut an, denn man kann nicht eine Patien- 


Nummer 
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tin, die ein Jahr lang gesund ist, mit zu den Geheilten zählen. 
Somit werde ich mich damit begnügen, die Tabelle am Ende 
epikritisch zu betrachten. 








Name, Alter, 


Geburten 


1883. 


Juliane Maschler, 
35 J., aus Rauke, 
Kr. Falkenberg. 
Nullipara. 


Marie Guss 
aus Myslowitz, 
Kr. Kattowitz, 
36 J. 2 Kinder. 


Henriette Spieler 
aus Breslau, 44 J. 
10 Kinder. 
Christiane Weigelt 
aus Altwasser, 42 J. 
8 Kinder. 


Ernestine Voigt 
aus Neustadt 0.-S., 
34 J. 2 Kinder. 


Marie Happrich 
aus Breslau, 52 J. 
12 Kinder. 


Auguste Mischiok 
aus Breslau, 40 J. 
6 Kinder. 


1884. 


Wilhelmine Willner 
aus Breslau, 41 J. 
6 Kinder. 


Johanna Krause 
aus Breslau, 44 J. 
8 Kinder. 





Carcinomform - 


Weicher Carcinom- 
knoten der hinteren 
Lippe. Carcinom 
reicht bis über den 
hinteren Mutter- 
mund. 


Blumenkohlgewächs 
den ganzen Umkreis 
der Portio ein- 
nehmend. 


Völlig zerklüftete 
Portio. Muttermund 
nicht zu fühlen. 


Ganzunregelmässige 
Gestalt der ganzen 
carcinomatösen 
Portio. 


Ganze Portio er- 
griffen, ebenso das 
hintere Scheiden- 
gewölbe. 


Portio stark ver- 
grössert,hart, überall 
zerklüftet, im linken 
Scheidengewölbe 
fester Strang. 


Carcinom der hin- 
teren Lippe. 


Exquisites Cervix- 
carcinom. Portio 
rauh, unregelmässig. 
Weiche Massen aus 
der Cervix heraus- 
wuchernd. 


Portio namentlich 
links stark zerklüf- 
tet. Neubildung ragt 

bis dicht an die 

Scheide. 


20. VI. |7. VII. |23. VII. 


1888 


26. VII.:s. VII.|21. VII. 


1883 


I. X. 
1888 


16. X. 


1888 


27. XI. 


1883 


26. XI. 


1883 


6. I. 
1884 


Datum der 


1883 


1888 


8. X. 
1883 
tT 
81. X. 
18838 


16. XII 
1883 


8, XII. 
1883 


rt 


‚122. Xt, | 


18838 











Nach- 
lassung | richt 


1886 


1886 











Bemerkungen - 





Heilung an dem 
betreffenden Datum 
in der Klinik con- 
statirt. 


Von Dr. Albers 
in Myslowitz für ge- 
sund befunden. 


Starb im protra- 
hirten Collaps. 


Laut Nachricht 
des Postamtes ge- 
storben. . 


Geisteskrank im 
Irrenhause an Car- 
cinomrecidiv am 18. 
III. 1884 gestorben. 


Laut Sections- 
bericht keine Peri- 
tonitis, gestorben an 
Erschöpfung. 


Nicht aufzufinden. 


17. II. |20. VIUL.| Laut Nachricht d. 


1884 


18. IL 
1884 


1886 
+ 


26. V. 
1886 


t 


Postamts am 20. VIII. 
1886 gestorben. 


Patientin war 1 J. 
4 Mt. ohne alle Be- 
schwerden. Dann 
trat Recid. ein, starb 
im Allerheil.-Hospit. 
Sectionsbericht vor- 
handen. 
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Datum der 


8 Name, Alter, , 
= Carcinomform Ope- | Ent- | letzten Bemerkungen 
= Geburten pe Nach- 


ration |lassung | richt 





_—— 1 —__. 
m —— —— = 





30| Auguste Teuber | Portio links normal.| 4. II. | 13. III.| 1. X. | Patientinals völlig 
aus Jauer, 33 J. [In der rechten ein | 1884 1884 1886 Igesund v. Dr. Dorn 
Nullipara. tiefer Krater, von in Jaaer controlirt. 
wulstigen Rändern 
umgeben. 
} 


11| Hedwig Hoppe Carcinom beider | 8. IV. | 21. IV. 20. VIII] Laut eigenhändi- 
a. Gr.-Mangersdorf, | Muttermundslippen. | 1884 1884 | 1886 |ger Nachricht völlig 
Kr. Falkenberg, gesund. 
46 J. 7 Kinder. 


12] Rosina Wollnitzke Carcinom der 5. V. | 19. V. |4. VIII] Narbe ohne Reci- 
aus Wermsdorf, hinteren Mutter- 1884 | 1884 1886 |div gefunden. 
Kr. Trebnitz, 39 J. mundslippe. 


7 Kinder. | 
13 Rosina Seiffert Muttermund nicht | 10. V. | 21. V. — Laut Nachricht 
aus Nimkau, 27 J. mehr zu fühlen, 1884 1884 | des Vaters starb Pa- 
1 Kind. stark exulcerirtes tientin am Recidiy 
Carcinom der ganzen | im August desselben 
Portio. | Jahres. 


14| Bertha Reiche |Portio in einen zer- | 12. VII. | 24. VII. 20. VIII} Patientin ist laut 
aus Gr.-Glogau, klüfteten, leicht | 1884 | 1884 | 1886 [Nachricht des Man- 
33. J. 3 K. blutenden, 4 cm lan- | nes und Hausarztes 
gen exulcerirten | völlig gesund. 
Tumor verwandelt. | 


| 

15 Marie Hauff Portio dick, hart. |17. VIII.| 6. IX. !28. VII.| Völlige Heilung 
| 
| 





Breslau, 64 J. Beim Anfassen 1884 1884 1886 |von Prof. Fritsch 
ous 4 Kinder bröckelig. Krebs- im August 1886 con- 
massen quellen statirt. 
hervor, 





16 Marie Götz Beide Muttermunds- | 6. VIII. 


20. VIII.| 18. V. | Im Allerheiligen- 
aus Breslau, 37 J. |lippen carcinomatös | 1884. 


1884 1886 |Hospital am Recidiv 





3 Kinder. exulcerirt. t _|gestorben. 
aus Breslau, 30 J. | links die Scheide 1884 1884 Mittheilung im Aug. 
4 Kinder. erreichendes | 1886 gestorben. 


Carcinom. 


18| Franciska Dorner | Pilzförmiges grosses | 23. IX. | 6. X. | 27. X. | In d. Klinik unter- 


aus Breslau, 44 J. |Carcinom derganzen | 1884 | 1884 1886 Isucht, völlig gesund 
2 Kinder. Portio. | befunden. 
19| Rosina Biernot Carcinom beider 7X. |21.X' — Laut Nachricht 
aus Kreuzburg, 41 J.| Muttermundslippen. | 1884 1884 | des Postamtes ge- 
4 Kinder. storben. Datum 


nicht festzustellen. 


31. X. | 3. IX. | Eigenhänd. Karte, 
1884 1886 Ivöllige Heilung ge- 
meldet. 


20| Henriette Sauer Apfelgrosses Car- | 20. X 
aus Matzdorf, cinom, beide Mutter- | 1884 
Kr. Löwenberg, mundslippen 
35 J. 3 Kinder. ergriffen. 


17| Christiane Kelke | Leicht blutendes, | 1. IX. : IX.| — Nach mündlicher 
u 


| 
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a ne 


22 


24 


25 


26 


27 


28 


29 


Name, Alter, 


Geburten 





aus Leobschütz, 
38 J. 3 Kinder. 


Marie Bartsch 
aus Gotterberg, 
47 J. 12 Kinder. 


Auguste Bartsch, 
47 J. 
Nullipara. 


Ernestine Altmann 
aus Siegersdorf 
b. Bunzlau, 38 J. 
6 Kinder. 


1885. 


Ernestine Franke 
aus Koberwitz, 
45 J. 6 Kinder. 


Anna Hartelt 
aus Patschkau, 
41 J. 8 Kinder. 


Helene Weichold 
aus Modlau, 
Kr. Bunzlau, 65 J. 
4 Kinder. 


Emilie Pawlowska 


aus Schrimm, 53 J. 


4 Kinder. 


Antonie Reimann 
aus Löwen, 34 J. 
& Kinder. 


Emilie Etter 
aus Gnesen, 39 J. 
12 Kinder. 










Carcinomform 
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Ope- 
ration 





Ent- 





lassung | 





Carcinom der vor- | 21. X. |18. XI. | 4. IX. 


deren Lippe. Com- 
plication mit grossem 
Myom. Blasen- 
scheidenfistel, bei 
der Operation ent- 
standen, spontan 
geheilt. 


Carcinom der 
hinteren Lippe, 
vordere intact. 


Corpus-Carcinom, 
Freund’sche 
Operation. 


Weiches exulce- 
rirtes Carcinom der 
hinteren Lippe. 


Carcinom der hin- 
teren Lippe. Haut 
ulcerirt. 


Carcinom der 
ganzen Portio. 


Portio höckerig, in 
der Mitte schwam- 
mige weiche Wuche- 
rungen: Cervix- 
carcinom. 


Portio fehlt. 
Grosser, leicht blu- 
tender Krater. 


Sehr weiches Carci- 
nom der Portio. 
Beide Lippen er- 

griffen. 


Grosses Carcinom 
der hinteren Lippe, 
schon die Scheide 

ergreifend. 


1881 


1884 


| letzten Bemerkungen 
| Nach- 
richt 
Patientin ist völlig 
1886 Igesund. 


1. XII. | 12. XII. |21. VII. 


1884 


18. XII. 
1884 


19. XII. | 29. XII. 


1884 


1884 


3.1. 
1885 


1884 





Patientin ist völlig 


1886 |gesund. 


Patientin ist völlig 
gesund, constatirt 
von Dr. Menzel in 
Görlitz. 


Nach Mittheilung 
ist das alte Uebel 
zurückgekehrt. 


Später am Recidiv 
gestorben. 


Laut Nachricht d. 
Postamtes am 21. XI. 
1885 gestorben. 


Patientin war bis 
Ende 1885 gesund, 
befindet sich jetzt 
beim Recidiv in un- 
heilbarem Zustande. 


Laut Mittheilung 
des Bruders am 21. 
VIII. 1886 am Reci- 
div gestorben. 


Schon am 29. V. 
grosses Recidiv. 
Später am Recidiv 

gestorben. 

Section: Dilatatio 
cordis. Dilatatio bei- 
der Ureteren, leichte 
Hydronephrose, be- 
ginnende Schrumpf- 
niere. Vom linken 
Ureter fehlt e. Stück. 
Beide Enden unter- 
bunden. 
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33 


34 


35 


36 


37 


38 


39 


40 


41 





Name, Alter, 








Geburten 
ration 

Agnes Wittig Carcinom beider 

aus Breslau, 36 J. | Muttermundslippen. | 1885 
5 Kinder. 

Johanna Schober Carcinom beider | 2. IV. 

aus Breslau, 45 J. | Lippen, links bis | 1885 
6 Kinder. hart an das 
Operateur: Scheidengewölbe, 

Dr. Seltmann. 

Louise Klesse Ganze Portio 10. IV. 
aus Breslau, 46 J. ergriffen. 1885 

6 Kinder. 

Theresia Rothe Ganze Portio 7. V. 
aus Schmottseifen, carcinomatös. 1885 
42 J. 8 Kinder. 

Mathilde Barth Portio stark ver- 7. V. 

aus Sophienau, grössert, weich, 1885 
Kr. Waldenburg, brüchig. Blumen- 

87 J. 6 Kinder. kohlgewächs. 

Emilie Seffner Neubildung reicht | 8. V. 
aus Breslau, 41 J. | bis auf die Scheide, | 1885 

9 Kind. Operateur:| ganze Portio carci- 

Dr. Heilbrun. nomat6s, 

“ Natalie Kittlaus Beide Lippen | 13. V 
aus Kattowitz, 55 J. ergriffen. 1885 
6 Kinder. 

Emilie Schröder Exquisites kleines | 10. VI 

aus Breslau, 60 J. Cervixcarcinom, 1885 


7 Kinder. 


Johanna Bunke 
aus Moldau, 
Kr. Namslau, 

47 J. 3 Kinder. 


Caroline Nafe 

aus Diersdorf 

b. Nimpsch, 
46 J. 6 Kinder. 


Christiane Ueber- 


schär aus Adelsdorf| ergriffen. Mutter- 


b. Goldberg, 45 J. 
9 Kind. Operateur: 
Dr. Heilbrun. 
Pauline Finger 
aus Hermsdorf b. 
Oberglogau, 37 J. 
8 Kinder, 


Carcinomform Ope- 













Höckeriges Geschwiir| 18. VI. 
am Muttermund, 1885 
ganze Portio carci- 
nomatös infiltrirt. 


Portio cylindrisch | 15. VII. 


verlangert, rauhe 1885 
carcinomatöse 
Oberfläche. 
Ganze Portio 31. VIII. 
1885 


mund nicht zu 
finden. 


An Stelle der Portio | 29. IX. 
grosses weiches 1885 
Carcinom. 








30. III. | 10. III. 


Datum der 
Ent- | letzten 
ot Nach- 


ac 
lassung | richt 














Bemerkungen 


— 





|16. 1X.| Im Allerheiligen- 


1885 1885 |Hospital am Recidir 
gestorben. 

12. IV. 20. VIIL| 14 Tage nach der 
1885 1886 {Operation trat Urin- 

träufeln ein, das aye 
ter spontan wieder 
aufhörte. Patientin 
völlig gesund. 

21. IV. _ Laut Nachricht d. 
1885 Postamtes gestorb. 
10. V. — Tod an Perito- 
1885 nitis. 

T 

23. V. |20. VIII.|Völlig gesund. 
1885 1886 
20. V. —_ Keine Nachricht 
1885 eingegangen. 

24. V. |20. VIII.) Vollständig gesund. 
1885 1886 

.|20. VI. 20. VII.| Tod am Recidir. 
1885 1886 
t 

30. VI. |24. VIII.| Patientin nach 
1885 1886 eigenhändiger Karte 

völlig gesund. 

24. VII. _ Laut Nachricht d. 
1885 Ehemannes a. Herz- 

schlage gestorben. 

11. IX. 23. VIIL| Da in der Nach- 
1885 1886 jricht über Kreuz- 

schmerzen und Aus- 
- fluss geklagt wird, 50 
besteht wohl Recid. 

10. X. _ Tod an Peritonitis 
1885 diffusa. Bei der Sec- 

t tion findet sich ein 


Blasencarcinom und 
Carcinom retroper!- 
tonealer Drüsen. 
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Datum der 


Carcinomform Ope- | Ent- e 
ration | lassung 


Carcinom der 1. X. | 12, X. — 
hinteren Lippe. 1885 1886 


Name, Alter, 


Geburten 


Nummer 








43 








Auguste Prause 
aus Breslau, 45 J. 
6 Kinder. 


Pauline Knorr 
aus Gr.-Strehlitz, 
45 J. 3 Kinder. 


Agnes Scholz Portio klein, in 2.X. | 18. X. 21. VIIL| Laut Nachricht d. 

aus Wüsteröhrsdorf | leicht blutendes Ge-| 1885 1885 1886 [Ehemanns u. Arztes 
b. Schreckendorf, |schwür verwandelt. völlig gesund. 

45 J. 6 Kinder. 


Auguste Fiedler 







44 Carcinom beider | 5. X. | 15. X. 22. VIIl| Patientin ist völlig 


Lippen. 1885 | 1885 | 1886 I|gesund. 









45 


46 Carcinoma cervicis.| 9. XI. |21. XI. | 2. IX. | Laut eigenhändi- 








aus Ulbersdorf, 1885 1885 1886 jger Nachricht ge- 
Kr. Goldberg, 66 J. sund. 
4 Kinder. 
47| Emilie Marquardt | Sehr weiches Car- | 9. XI. |16. XL — Patientin bekam 
aus Armadebrunn, | cinom der ganzen | 1885 | .1885 | multiple Venen- 
Kr. Sprottau, 40 J. Portio. t | thrombosen u. starb 
8 Kinder. an Pyämie. 
48| Johanne Steckel | Carcinom derganzen | 7. XII. 16. XI.) — Recidiv. Liegt im 
aus Glatz, 46 J. Portio. 1885 | 1885 Krankenhause. 
7 Kinder. 
49 | Auguste Weinhold | Carcinom der ganzen |16. XI1.|28. XII.) 3. VIII] Tod an Recidiv. 
aus Strammnitzdorf, Portio. 1885 1886 1886 
Kr. Lowenberg, 
29 J. 2 Kinder. 
1886. 
50 Marie Jersch Carcinoma cervicis.| 8. I. | 20. I. |24. VIII.| Noch recidivfrei. 
aus Oppeln, 44 J. 1886 1886 1886 
1 Kind. 
51 | Wilhelmine Schmidt Blumenkohl- 20. I. | 29. I. |22. VIII.| Persönlich vorge- 
aus Breslau, 29 J. geschwulst. 1886 1886 1886 |stellt. Narbe reci- 
4 Kinder. divfrei. 
52| Wanda Werse Portio cylindrisch | 29. I. | 9. IT. — Recidiv. 
aus Koschmin, 39 J.| verdickt. Carcinom | 1886 1886 
6 Kinder. erreicht links die 
Scheide. 
63 | Friederike Foedsch | Carcinom vorn tief] 2. II. | 15. IL. — Nachricht: völlig 
aus Lodz, 31 J. |herabgehend, beide | 1886 1886 gesund. 
8 Kinder. Muttermundslippen 
ergriffen. 
6564| Marie Greschler Carcinom der 25. II. | 4. III. — Patientin stirbt 
aus Breslau, vorderen Lippe. 1886 | 1886 plötzlich nach einer 
44 J. 1 Kind. tT Vaginalausspülung. 
56 Rosalie Hess — 26. IIL | 10. IV. — Laut Nachricht 
aus Lodz, 45 J. 1886 : 1886 gesund. 


5 Kinder. | 
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Bemerkungen 





Carcinomform Ope- | Ent- letzten 


ration . lassung | richt 





2 Name, Alter, 
| 
7 Geburten 






56 Frau v. D. Carcinom beider 14. VIIT./10. von. 10. X. | Völlig gesund. 
aus N N., 38 J. Lippen. Sehr 1885 1885 1886 
3 Kinder. schwere Operation 
wegen Adbärenz der 
Ovarien. 
57] Friederike Schie- Carcinom der 28. VI.|10. VII} — Schon im Septem- 
wald aus Breslau, | vorderen Lippe. 1886 | 1886 ber Recidiv consta- 
50 J. Nullipara. | tirt. 
aus Breslau, 41 J. Lippen. 1886 | 1886 


7 Kind. Operateur: 
Dr. Seltmann. 


69| Marie Lenhardt Tiefer Krater an |21. IX.| 5.X. |; — 
aus Breslau, 31 J. | Stelle der Portio. 1886 1886 
2 Kind. Operateur: 
Dr. v. Lukowicz. 


60| Mathilde Jonscher Portiocarcinom. | 25. IX.! 9. X. — 
aus Breslau, 38 J. | Wegen starker Blu-| 1886 1886 
tung ist Transfusion 
gemacht. 


58; Johanne Tschöpe Carcinom beider |20. VIII.| 5. IX. _ 


Zu diesen Fällen kommen noch drei glückliche Totalexstir- 
pationen wegen Uterus- und Scheiden-Vorfall; diese Fälle wird 
Herr Dr. Seltmann beschreiben, sie sind bei der Berechnung 
der Erfolge hier nicht berücksichtigt. 

Dass die Operation als Eingriff nicht bedeutend ist, beweist 
ein Blick auf die Tabelle. Fast stets wurden die Patientinnen 
nach 10 bis 14 Tagen entlassen, traten weite Reisen sofort an 
oder kehrten zu ihren häuslichen Arbeiten zurück. Niemals sahen 
wir von diesem zeitigen Verlassen der Klinik schädliche Folgen. 
Wenn ich auch bei mehr Raum und grösseren Mitteln den armen 
Operirten gern noch einige Tage der Erholung gegönnt hätte, so 
war mir eine derartige Rücksicht bei den neun Betten, welche meine 
gynäkologische Abtheilung bilden, nicht möglich. 


Die Todesfälle sind in Kürze folgende: 

Die ersten zwei im Jahre 1883, Spieler und Happrich, 
starben wohl deshalb, weil ich damals die Technik noch nicht ge- 
nügend beherrschte. Beide Male erfolgte der Tod an den Folgen 
des Blutverlustes. Fall 30, Frau Etter, starb nicht eigentlich 
an den Folgen der Operation, sondern weil Patientin Schrumpf- 
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nieren hatte, ein verlagerter Ureter unterbunden war und die Pa- 
tientin schon in sehr decrepidem Zustande in die Klinik auf- 
genommen wurde. (rewiss wäre es richtiger gewesen, in diesem 
Falle die Operation zu unterlassen. 


Fall 54, Frau Greschler, war schon ausser Gefahr. Am 
siebenten Tage sollte nach Entfernung des Tampons eine Aus- 
spülung gemacht werden. Unmittelbar danach collabirte Patien- 
tin und starb bald. Also sind selbst in dieser späten Zeit Aus- 
spülungen, die wir jetzt im Princip unterlassen, noch gefährlich. 


Auch Fall 42, Frau Finger, bei der die Section Blasen- 
carcinom und retroperitoneale Carcinomknoten zeigte, würde ich 
heute nicht mehr operirt haben. 


So bleibt nur Fall 34, Rothe, und Fall 47, Marquardt, 
die an Peritonitis bezw. Pyämie starben. Beide Todesfälle sind 
vielleicht Fehlern in der Antisepsis ante, intra oder post opera- 
tionem zuzuschreiben. Trotzdem wollen wir sagen, dass im Ganzen 
sieben Operirte an den Folgen der Operation noch in der Klinik 
starben. Dies macht, in Procent berechnet: 10,1 Proc. Ein Re- 
sultat, das ungefähr den Todesfällen bei Castration und Lapara- 
tomien im Allgemeinen entspricht. 


Das Resultat ist nicht besonders günstig. Jedoch lege ich im 
Allgemeinen auf dergleichen wenig Werth. Es ist gar nicht so 
schwer, „gute Statistik“ zumachen. Man operirt nur günstige Fälle. 
Der Umstand, dass oft Operateure selbst sagen, sie hätten früher 
Fälle zurückgewiesen, die sie jetzt operiren, beweist ja, dass die 
Ansichten über die Operationsmöglichkeit selbst bei dem Einzelnen 
sich ändern. Operirt Jemand viele ungünstige Fälle, überhaupt alles, 
wo eine Operation rationell ist, so wird er nicht auf eine vor- 
treffliche Statistik rechnen können. Uebrigens ist es durchaus 
richtig und sehr human, nur Fälle zu operiren, bei denen man 
sichere Hülfe hofft, und nicht etwa solche, bei denen der augen- 
blickliche Erfolg gleichsam ein Bravourstück darstellt. Gewiss 
habe ich im ersten Eifer dagegen gefehlt und manchen Carcinom- 
fall operirt, der besser unoperirt geblieben wäre. Es war das 
zweifellos ein Fehler. Die Erkenntniss aber führt andererseits zu 
der Ueberzeugung, dass bei Auswahl der Fälle die Resultate viel 
bessere werden. Unglücksfälle, wie eine Lungenembolie, werden 
immer vorkommen, Null Procent Todesfälle wird, wenn er nicht 
aus 30 oder 40 Fällen schon Statistik ziehen will, Niemand haben. 
Aber dass die Todesfälle bei Totalexstirpation auf 3 oder 4 Proc. 
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bald allgemein herabgehen werden, darüber bin ich nicht im 
Zweifel. Und wenn wir dann festhalten, dass die prognostisch 
günstigen Fälle leichte Operationsfälle sind, so werden wir in 
der Zukunft viel günstigere Resultate haben, sowohl was die 
augenblicklichen, als was die späteren Erfolge anbelangt. 

Doch auch die jetzt schon festzustellenden Erfolge sind der- 
artige, dass die Frage, ob die Totalexstirpation des carcinoma- 
tösen Uterus wieder verschwinden wird, gar nicht aufgeworfen 
werden kann. 

Eine völlige Heilung ist bekanntlich von Freund erzielt. 
Er exstirpirte 1878 einen carcinomatösen Uterus. Die Operirte 
lebt noch heute, nach acht Jahren, ohne Recidiv. 

Die Operation ist zu neu, um diesem Falle schon viele gleiche 
anreihen zu können. Doch auch meine Fälle sind gewiss im 
Stande, manchen Zweifler zur Operation zu bekehren. Diese skep- 
tischen Operateure finden sich besonders in Frankreich, England 
und Amerika, während in Deutschland die Berechtigung der Ope- 
ration allseitig anerkannt ist. 

Nach der Operation blieben gesund: 


1. Juliane Maschler . 3 Jahre 2 Monate, 
2. Marie Guss oo. 

10. Auguste Teuber . 
11. Hedwig Hoppe . . 
12. Rosina Wollnitzke . 
14. Bertha Reiche 
15. Marie Hauff 

18. Franziska Dorner 
20. Henriette Sauer . 
21. Jenny Bobreck . 
22. Marie Bartsch 
23. Auguste Bartsch . 
32. Johanna Schober 
35. Mathilde Barth 
37. Natalie Kittlaus . 
39. Johanna Bunke . 
44, Pauline Knorr 
45. Agnes Scholz . 
46. Auguste Fiedler . » 10 4 
56. Frau v. D. » 2 ” 


Ueber die Recidive nach Totalexstirpationen liegt noch kein 
umfangreiches Material vor. Ich will deshalb zum Vergleiche die 
Mammacarcinome heranziehen und eine sehr exacte sorgfaltige 
Arbeit aus R. von Volkmann’s Klinik zu Grunde legen. 
Dr. O. Sprengel erörtert verschiedene, diese Geschwulstform be- 
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treffende Fragen an der Hand von 131 Fallen (Langenbeck’s 
Archiv, Bd. XXVII, S. 805). Es wurden beobachtet 


im 1. Monat. . . . . 7 Recidive 
» 2@— 6. Monat . . . 23 ” 
» 7-12. „ . . . 12 » 
» 13.—~—18. » » . « 6 9 
» 19.—24. , . 2. . 6 „ 
» 25.—36. ,, - .. Sd ” 


Im Durchschnitt trat also das Recidiv nach 8, 6 Monaten, 
am häufigsten in den ersten 6 Monaten auf. Sogenannte Spät- 
recidive nach 2 Jahren wurden bei 131 Fällen nur 6 beobachtet. 
R. von Volkmann summirt seine Erfahrungen in den Beiträgen 
zur Chirurgie in folgendem Satze: „dass man, wenn nach der 
Operation ein volles Jahr verflossen ist, ohne dass die sorgfäl- 
tigste Untersuchung ein örtliches Recidiv, Drüsenschwellungen 
oder Symptome innerer Erkrankung nachweisen kann, anfangen 
darf zu hoffen, dass ein dauernder Erfolg erreicht wird, dass man 
aber nach zwei Jahren gewöhnlich, nach drei Jahren fast 
ausnahmslos sicher ist.“ 


Legen wir diese Betrachtung zu Grunde, so würden wir also 
hoffen dürfen, 2 Fälle sicher, 7 mit hoher Wahrscheinlichkeit ge- 
heilt zu haben, während bei den anderen Recidive immerhin aus- 
bleiben können. Denn die gefährlichste Zeit der Recidive, der 
siebente Monat, ist schon bei vielen symptomlos verstrichen. 


Gewiss müssen diese Resultate zu weiteren Operationen auf- 
fordern. Man kann schon jetzt die Behauptung auf- 
stellen und die Thatsache beweisen, dass nach Total- 
exstirpation des carcinomatösen Uterus die Recidive 
seltener sind, als nach irgend einem anderen Carci- 
nom. Vielleicht liegt dies an den Verhältnissen der Lymph- 
gefässe. Der nichtschwangere, namentlich der senile Uterus wird 
eine nur mässig entwickelte Lymphgefässverbindung mit der Um- 
gebung haben. Die Fälle von sogenannter Mastitis carcinomatosa, 
bei denen während der Gravidität ein Carcinoma mammae schnell 
wie eine Entzündung gewachsen war, beweisen den enormen Ein- 
fluss, den die Lymphgefässentwickelung auf das Weiterwachsen 
des Carcinom hat. Die Häufigkeit der Achselhöhlenmetastasen 
bei dem Carcinom der Mamma, eines Organs, zu dessen physiolo- 
gischen Aufgaben eine bedeutende Thätigkeit des Lymphgefäss- 
systems unerlässlich ist, beweist ebenso, wie intim das Carcinom 
an die Lymphgefässentwickelung gebunden ist. Möglich, dass 
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gerade bei nicht thatigem Uterus Metastasen schwerer eintreten. 
Dafiir wiirde sprechen, dass bei Nulliparen und alten Frauen Re- 
cidive seltener sind. Ob dies der Fall sein wird, muss die Zu- 
kunft zeigen. Ich verwahre mich ausdriicklich dagegen, diese An- 
sicht anders als hypothetisch ausgesprochen zu haben. Die Sta- 
tistik kann auch das Gegentheil lehren! 

Fragen wir uns, was das Wichtigste dabei ist, die Prognose 
zu bessern, so müssen wir antworten: die Mithülfe der prak- 
tischen Aerzte. Schon Volkmann sagt: ‚dass die Zahl der 
Fälle von Brustkrebs, in denen nach Carcinomoperationen das Re- 
cidiv ausbleibt, wachse, liegt ganz besonders in der Hand der 
eigentlichen, praktischen Aerzte.“ 

Eine Statistik, welche festzustellen versuchte, wie lange jeder 
Carcinomfall, ehe eine Operation vorgeschlagen wurde, in pallia- 
tiver Behandlung war, würde erstaunliche Thatsachen ans Licht 
befördern. In unendlich vielen Fällen berichteten die Patien- 
tinnen, dass sie 6, 7 oder 8 Monate „behandelt“ wurden. Nament- 
lich aus den besseren Ständen kommt fast jedes Carcinom in- 
operabel zum Operateur. Die Gründe liegen auf der Hand! 

Es ist zu hoffen, dass die Kenntniss davon, dass der Gebär- 
mutterkrebs zu heilen ist, bald in das Publikum dringen wird, 
dass die Patientinnen sich zeitiger an die Aerzte wenden und dass 
diese, durch die von allen Seiten berichteten Erfolge bewogen, 
.die Operation zeitiger als bisher vorschlagen oder selbst ausführen. 


Ueber Haematocele periuterina. 
Von 
A. Gusserow. 


— —m[-_ 


Nach drei Richtungen hin hat sich besonders in den letzten 
Jahren wiederum das Interesse der Aerzte auf die Lehre von den 
Blutergiissen um die Gebärmutter herum gerichtet. Die alte Frage 
nach dem Sitz dieser Blutergiisse, die schon zu Gunsten des aus- 
schliesslich intraperitonealen Sitzes derselben entschieden schien, 
ist durch die Untersuchungen von Kuhn von neuem aufgenom- 
men und wohl mit Sicherheit dahin beantwortet worden, dass 
auch ausserhalb des Puerperium extraperitoneale Haematocelen 
vorkommen, so dass augenblicklich wohl nur die Diagnose und 
der Verlauf dieser Form der Haematocelen noch Gegenstand 
weiterer Erörterungen sein dürften. 

Die zweite, ebenfalls schon im Jahre 1855 von Gallard mit 
grosser Bestimmtheit behandelte Frage, nach welcher alle oder 
wenigstens die Mehrzahl der Haematocelen als Ausgang von ge- 
borstenen Tubar-Schwangerschaftssäcken aufzufassen seien, ist 
neuerdings auch wiederum vielfach behandelt und erörtert worden. 

Endlich ist von neuem Gegenstand ausführlicherer Mittheilungen 
die Frage nach der zweckmässigsten Behandlungsweise dieser Blut- 
ergüsse geworden. Auch in dieser Frage ist man eigenthümlicher- 
weise auf ältere Anschauungen zurückgekommen. Die operative 
Behandlung der Haematocelen erschien längst als aufgegeben und 
ist neuerdings durch die Erfahrungen Zweifel’s, Martin’s 
und Anderer wiederum in den Vordergrund des Interesses getreten. 

Es liegt nicht in meiner Absicht, in dieser kurzen Mittheilung 
meine gesammten Erfahrungen über Haematocele periuterina in 
Berücksichtigung der genannten Fragen ausführlich vorzulegen, 
sondern hauptsächlich in Hinblick auf die Frage der operativen 
Behandlung will ich über acht von mir im letzten Jahre in dieser 
Weise behandelte Fälle von Haematocele retrouterina berichten und 
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daran kurz meine Erfahrungen über die genannten Punkte an- 
knüpfen. 


1. E., Frau. 29. November 1885 aufgenommen. 36 Jahre alt. 
Zuerst mit 16 Jahren menstruirt. Die Periode war regelmässig, nicht 
stark, dauerte 2 Tage. Die letzte war am 11. September 1885. 
Patientin hat 5 Mal normal geboren, zuletzt im Jahre 1876. Nach 
einem Abort im Jahre 1878 soll eine „Unterleibsentzündung‘‘ ein- 
getreten sein, welche die Kranke 6 Wochen ans Bett fesselte. Seit 
Jahren bestehen „Hämorrhoidalblutungen“. Am 1. November trat 
eine Blutung auf, die nicht stark war und bis zum 7. November 
anhielt. Mit dem Aufhören der Blutung traten grosse Schmerzen, 
besonders in der rechten Seite des Abdomen ein, dieselben min- 
derten sich, nachdem ein Arzt „‚Eihautreste‘‘ entfernt haben soll. Die 
Schmerzen nahmen allmälig wieder immer mehr zu, und am 19. ge- 
sellten sich dazu heftige Schmerzen beim Stuhlgange und Urinlassen, 
so dass Patientin am 29. November die Klinik aufsuchte. Die 
Kranke hat seit dem 7. November das Bett gehütet und will nicht 
gefiebert haben. Das Abdomen ist weich, etwas aufgetrieben, in der 
Regio iliaca beiderseits druckempfindlich. Man fühlt durch die 
Bauchdecken eine Geschwulst, die rechte untere Bauchgegend ein- 
nehmend, welche eine obere convexe Grenze hat, die rechts bis zur 
Spina anterior superior und in Nabelhöhe reicht. In der Mittellinie 
geht die Grenze nicht bis an den Nabel und nach links ist dieselbe 
überhaupt nicht bestimmt abgrenzbar. Die Consistenz erscheint derb- 
elastisch. Das hintere Scheidengewölbe wird von einem prallelasti- 
schen Tumor weit nach abwärts gedrängt, der unmittelbar in die 
hintere Lippe der Portio überzugehen scheint. Die Portio selbst ist 
stark nach vorn an die Symphyse gedrängt. Zu beiden Seiten des 
Uterus fühlt man in unmittelbarer Fortsetzung den oben beschriebenen 
Tumor durch. Derselbe zeigt eine ganz geringe Beweglichkeit 
nach oben und nach vorn. Eine kurze Strecke ist er von den 
Beckenwandungen undeutlich abgrenzbar. Eine bestimmte Angabe 
tiber den Stand des Fundus uteri lässt sich nicht machen, doch dringt 
die Sonde nach vorn vor dem Tumor in den Uterus ein, dessen 
Höhle ein wenig vergrössert ist. Diagnose: Haematocele retrouterina. 


Ohne dass Fieber auftrat, nahmen die Schmerzen der Kranken 
immer mehr zu. Der Leib wurde meteoristisch aufgetrieben. Der 
Urin war einige Mal rothbraun, enthielt Blutfarbstoff, konnte nur 
sehr schwer und unter grossen Schmerzen gelassen werden, ebenso 
bestanden bedeutende Beschwerden bei der Defäcation. Die Kranke 
schlief vor Schmerzen und Druckempfindungen im Becken fast gar 
nicht, Die Geschwulst war nicht gewachsen, aber bis zum 15. De- 
cember, also über drei Wochen nach ihrem Entstehen, auch nicht im 
mindesten verkleinert. Es wurde in Chloroformnarkose der Douglas’sche 
Raum vom hinteren Scheidengewölbe ausgiebig incidirt und aus dem- 
selben eine grosse Menge dunklen, schwärzlichen, zerfallenen Blutes, 
sowie frische und alte braune feste Blutgerinnsel durch Ausspülung 
mit Salicylsäurelösung entleert. Dann wurde ein Drain eingelegt 
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und die Scheide mit Jodoform-Krüll ausgestopft. Der Urin zeigte 
eine rubinrothe Farbe. Die Besserung der Beschwerden ist sehr be- 
deutend, die Kranke fühlt sich sehr wohl, fiebert nicht. Die Ge- 
schwulst ist mässig kindskopfgross, nicht druckempfindlich. Am 
26. December dringt bei Ausspülung der Wundhöhle der Katheter 
nach rechts in einen Abschnitt der Geschwulst, aus dem sich eine 
grössere Menge (4 bis 500 ccm ungefähr) grünlichrother, schmutzig- 
brauner Flüssigkeit entleert, die beim Stehen an der Luft zu einem 
Theile gerinnt. Die Flüssigkeit enthielt viel Albumin und rothe und 
weisse Blutkörperchen, sonst keine morphologischen Bestandtheile. 
Die Geschwulst hat dementsprechend an Grösse abgenommen und es 
besteht noch eine harte faustgrosse Resistenz rechts von der Linea 
alba, welche unmittelbar in die hinter dem Uterus fühlbare Resistenz 
übergeht. Da das Befinden der Kranken sehr gut war, wird ihr er- 
laubt, auf kurze Zeit täglich das Bett zu verlassen. Am 11. Januar 
tritt plötzlich (ohne dass Erscheinungen der Menstruation da waren) 
unter heftigen Schmerzen eine neue Füllung des Tumor ein. Der- 
selbe ist straff gespannt, hart, reicht bis handbreit über die Symphyse 
und ist auf Druck etwas empfindlich. Der von der Scheide aus ge- 
öffnete Abschnitt der ursprünglichen Geschwulst ist frei. Das Abdo- 
men ist ein wenig aufgetrieben, Puls über 100; die Temperatur steigt 
einige Male bis 38,2, ohne dass anhaltendes Fieber vorhanden wäre. 
Bei der Ausspülung am 15. Januar entleerte sich aus einem Abschnitt 
der Geschwulst eine mässige Menge blutig-eitriger Flüssigkeit, ohne 
dass die Erscheinungen sich danach wesentlich ändern. Da der 
Zustand sich nicht bessert, die Kranke über starke Schmerzen klagt, 
die Temperatur immer um 38° sich bewegt, der Puls 120 und dar- 
über zeigt, wird am 28. Januar in Narkose eine Incision in der 
Linea alba gemacht, die cystenähnliche Wand des Blutsackes mit der 
Bauchwunde vernäht und geöffnet. Es entleert sich eine grosse 
Masse blutig-jauchigen Eiters. Diese Wundhöhle wird mit der Oeff- 
nung des Douglas’schen Raumes durch ein Drainrohr in Verbindung 
gesetzt, so dass alles Wundsecret durch die Scheide Abfluss hat, 
Die Geschwulst sinkt sofort auf eine kleine Resistenz zusammen. 
Das Befinden der Kranken bessert sich auffallend. Gewebsmassen 
wurden niemals beobachtet; die kleinen Gewebsfetzen, die bei der 
Ausspülung öfter sich entleerten, zeigten mikroskopisch nie eine erkenn- 
bare Structur und schienen nur aus nekrotisirten Fibringerinnseln 
zu bestehen. Am 3, Februar traten ganz plötzlich mit einem Schüttel- 
frost (Temperatur 40,6, Puls 136) alle Erscheinungen -einer be- 
ginnenden Perforativperitonitis ein. Meteorismus, Erbrechen, kaum 
fühlbarer Puls, Verfall der Gesichtsztige. Die antiseptischen Aus- 
spülungen zeigten, dass nirgends Retention des Secretes vorhanden war, 
und unter reichlicher Anwendung von Analeptica ging der bedroh- 
liche Zufall in zwei Tagen vollständig vorüber. Von jetzt ab war die 
Genesung eine stetige. Das Abdomen sank ein, zeigte rechts an der 
Darmbeinschaufel noch eine harte schmerzlose Resistenz. Am 
4. März ist die Incisionswunde des Abdomen geheilt. Die Resistenz 
in der rechten Fossa iliaca ist ganz verschwunden. Eine geringe 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Heft 8. 26 ; 
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Exsudatmasse liegt noch der linken Darmbeinschanfel an. Die 
Portio vaginalis steht in der Führungslinie, frei beweglich mit dem 
Uterus, der Douglas’sche Raum leer. Die Incisionswande im hinte- 
ren Scheidengewölbe geschlossen. In beiden Parametrien lassen sich 
noch einige kleine schmerzfreie Resistenzen fühlen. Die Patientin 
wird geheilt entlassen. 


2. Frau Dreher, 37 Jahre alt, ist seit ihrem 15. Lebensjahre 
regelmässig menstruirt, hat 9 Mal reife Kinder geboren, 2 Mal abor- 
tirt. Nach dem letzten Abortus (1882) will sie eine ,,Unterleibs- 
entzündung‘‘ überstanden haben. Am 18. December 1885 suchte sie 
die Klinik auf wegen heftiger Schmerzen, die ungefähr gleichzeitig 
mit der Regel in den ersten Tagen des December (,,vor 14 Tagen‘) 
eingetreten sind. 


Patientin klagte über heftige Schmerzen im Unterleibe. Das 
Abdomen ist etwas aufgetrieben, druckempfindlich, lässt aber nirgends 
eine besondere Resistenz fühlen. Blutung aus dem Uterus. Derselbe 
ist etwas vergrössert, deutlich retroflectirt. Die Untersuchung, be- 
sonders Palpation des Douglas’schen Raumes, sehr schmerzhaft. Kein 
Fieber. | 


Am 21. December fühlt man rechts neben dem retroflectirten 
Corpus uteri eine hühnereigrosse, mit der Uteruskante zusammen- 
hängende, etwas bewegliche Geschwulst, die von den Beckenwandun- 
gen abgrenzbar ist. Die perimetritischen Erscheinungen sind geringer. 
Kein Fieber. Keine Blutung mehr aus dem Üterus, 


Am 27. December ist die im rechten Parametrium gelegene Ge- 
schwulst kleiner geworden, ihre Berührung etwas empfindlich. 


Am 4. Januar 1886 traten ohne alle Fieberbewegung neue 
krampfartige Schmerzen im Leibe auf und eine stärkere Blutung aus 
dem Uterus (wahrscheinlich die Regel). Im hinteren Scheidengewölbe 
fühlt man jetzt neben dem retroflectirten Uterus deutlich zwei runde 
Geschwiilste. Die rechts gelegene, kleinere (kleinapfelgross) ist be- 
weglich und links eine grössere (faustgross etwa), die das linke 
Scheidengewölbe nach abwärts, den Uterus nach rechts drängt, 
schwerer im Becken beweglich, augenscheinlich im linken breiten 
Mutterbande sitzend. Kein Fieber. 


Am 6. Januar besteht die Blutung in mässigem Grade fort. Der 
Uterus erscheint etwas nach vorn verdrängt, obwohl noch in Re- 
troflexionsstellung. Der rechts gelegene Tumor ist nicht deutlich zu 
fühlen, dagegen ist das linke Scheidengewölbe und der Douglas’sche 
Raum von einer bedeutend vergrösserten prallen Geschwulst aus- 
gefüllt, deren obere Grenzen sich über der Symphyse fühlen lassen, 
Bedeutende Zunahme der Schmerzen. 

Am 9. Januar wird in Narkose eine ausgiebige Ineision des 
linken Scheidengewölbes gemacht und mit dem Finger in die Ge- 
schwulst ohne besonderen Widerstand, als den etwa das aufgelockerte 
ödematöse Bindegewebe des Beckens bietet, eingedrungen. Aus dem 
eröffneten Sacke entleert sich eine grosse Menge dunklen Blutes mit 
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frischen und alten Coagula vermischt. Es gelingt noch mit einer 
stumpfen Curette, grössere Mengen alter fester Gerinnsel zu entfernen. 
Alle diese Gerinnsel wurden sorgfältig untersucht und nichts gefunden, 
was etwa auf das Vorhandensein einer Extrauterin - Schwangerschaft 
hindeuten konnte. Die Ränder des Wundsackes werden mit der 
Incisionswunde der Scheide vernäht und der Sack mit Jodoform-Krill 
locker ausgestopft. Am Nachmittag hat jede Blutung aufgehört, der 
Jodoform - Krüll entfernt, der Sack nochmals antiseptisch ausgespült 
und ein Drainrohr eingelegt. Die folgenden drei Tage Abends 
leichte Fieberbewegung. Aus dem Drain fliesst eine röthliche, hier 
und da eitrige Flüssigkeit ab. Allmälig vollständige Genesung, nach- 
dem die Schmerzen gleich nach der Entleerung des Sackes ganz auf- 
gehört hatten. 

Am 30. Januar ist der Uterus retroflectirt, etwas nach rechts ver- 
lagert und hinten und rechts ein wenig fixirt. Im Douglas’schen 
Raume eine kaum fühlbare weiche Resistenz, die das Scheidengewölbe 
nicht nach abwärts drängt. Die Geschwulst, die früher gefühlt, 
verschwunden. Die Incisionswunde fest geschlossen. 


Am 11. Februar wird die Kranke geheilt entlassen. Der Dou- 
glas’sche Raum erscheint frei, ebenso die Parametrien. Uterus ist 
in Retroflexionsstellung nach hinten und rechts etwas fixirt. 


3. Frau Kämmerer, 37 Jahre alt, ist seit ihrem 15. Lebens- 
jahre regelmässig menstruirt, hat 6 Mal leicht geboren. Zwei Mal, 
im Jahre 1880 und 1884, hat Patientin abortirt. Im Jahre 1884 
wurde sie uach diesem Abortus wegen Blutungen in der Klinik be- 
handelt (Ausschabung); es wurden damals ältere perimetritische Ver- 
klebungen bei Retroflexio uteri gefunden. Vier Tage nach der letzten 
Regel (17. bis 20. September 1885), am 25. September, trat eine erneute 
ziemlich starke Blutung auf mit starkem Drängen nach abwärts. 
Dabei heftige wehenartige Schmerzen, mit Druckerscheinungen auf 
den Mastdarm und zeitweiser Harnverhaltung. 


Am 25. October 1885 Aufnahme auf der Klinik. Das Abdomen 
ist gleichmässig ausgedehnt durch eine Geschwulst, die das Hypoga- 
strium und die linke Regio iliaca einnimmt und aus dem kleinen 
Becken heraufsteigt. Dieselbe liegt den Bauchdecken unmittelbar an, 
ist von harter Consistenz, nicht beweglich, bei Betastung sehr 
schmerzhaft. Sie überschreitet die Linea alba nach rechts um drei 
Querfinger breit, wird nach oben von einer concaven Linie begrenzt, 
die sich ungefähr bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse erhebt. 


Die Portio vaginalis steht sehr hoch und ist dicht an die Sym- 
physe gedrängt, der Uterus nicht durchzufühlen. Im Douglas’schen 
Raume, sowie in den seitlichen Partien des Beckens eine diffuse 
Resistenz, welche continuirlich in den von aussen gefühlten Tumor 
übergeht und sich nirgends an den Beckenwandungen abtasten lässt, 
das hintere Scheidengewölbe weit nach abwärts drängend. Mässige 
Blutung aus dem Uterus. 

Patientin sieht sehr anämisch aus, klagt über Obrensausen. 
Kein Fieber. 

26” 
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Bei ruhiger Bettlage, hydropathischen Umschligen scheint die 
Geschwulst sowohl bei äusserer als innerer Untersuchung am 15. No- 
vember etwas abgenommen zu haben. Der Uterus ist deutlich vorn 
vor der Geschwulst liegend abzutasten. Am folgenden Tage traten 
erneute starke Blutungen aus dem Uterus auf (die Menses), wobei 
starke Schmerzen sich einstellen und die Geschwulst im Douglas’schen 
Raume entschieden grösser und praller geworden ist. Fieber besteht 
nach wie vor nicht, dagegen eine Pulsfrequenz bis zu 108 Schlägen, 
Uebelkeit und Auftreibung des Abdomen. 


Unter Fortdauer der Blutung und Zunahme der geschilderten 
Symptome ist am 6. December eine bedeutende Zunahme der Ge- 
schwulst festzustellen; dieselbe ragt mit ihrer oberen Kuppe in der 
Linea alba fast bis zum Nabel heran und verbreitet sich symmetrisch 
zu beiden Seiten an die Darmbeinschaufeln heran. Die Portio ist 
nach vorn verdrängt, der Uterus lässt sich hinter der Symphyse 
liegend abtasten, Hinter ihm, nur ganz undeutlich von ihm abgrenz- 
bar, liegt eine grosse Geschwulst, welche die hintere Scheidenwand 
weit nach abwärts drängt, prall elastisch ist und von der seitlichen und 
der hinteren Beckenwand nicht deutlich abgrenzbar ist. Fluctuation 
ist wahrnehmbar. Unter diesen Umständen wird am 6. December 
unter Chloroformnarkose durch eine quere Incision das hintere Schei- 
dengewölbe eröffnete und so etwa ein Liter theerartig veränderten 
Blutes entleert. Durch Ausspülung des eröffneten Raumes werden 
noch grosse Mengen theils frischer und weicher, theils älterer, festerer 
Blutgerinnsel entfernt, die vollständig geruchlos sind und keinerlei 
Gewebselemente zeigen, Die Blutung bei der Operation ist gering. 
Ein starkes Drainrobr wird eingeführt und die Scheide mit Jodoform- 
kırüllgaze ausgefüllt. Der bis zum Nabel reichende Tumor hat sich 
dabei sehr verkleinert, füllte sich jedoch im Laufe der nächsten 24 
Stunden wiederum etwas an, ohne jedoch seinen früheren Stand 
wieder zu erreichen. Ebenso fliesst in den ersten 24 Stunden eine 
ziemliche Menge venösen Blutes durch den Drain ab. Unter anti- 
septischen Ausspülungen verkleinert sich die Geschwulst mehr und 
mehr sehr schnell. Am 11. December (5 Tage nach der Operation) 
ist die Geschwulst nur noch etwa handbreit über der Symphyse zu 
fühlen, die Grenzen derselben viel undeutlicher, sie liegt den Bauch- 
decken nicht mehr so dicht an wie früher und hat an Spannung und 
Volumen deutlich abgenommen. Allgemeinbefinden gut. Kein Fieber. 


Am 18. December ist die Portio nahezu in die Führungslinie 
des Beckens gerückt, frei beweglich. Corpus uteri anteflectirt, ziemlich 
frei beweglich. Die Wunde im hinteren Scheidengewäölbe, in welcher 
seit mehreren Tagen kein Rohr mehr liegt, fängt an sich zu schlies- 
sen, obwohl noch ziemlich starke blutig -seröse Secretion stattfindet, 
Die Resistenz im Douglas’schen Raume bis auf eine etwa orange- 
grosse Geschwulst, die dem Uterus dicht anliegt, verschwunden. Diese 
Kesistenz ist durchaus schmerzlos. Vollständiges Wohlbefinden. 


Am 23. December ist der Tumor über der Symphyse vollständig 
verschwunden. Der Uterus klein, retroflectirt, etwas nach rechts ver- 
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lagert, gut beweglich. Die Resistenz im Douglas’schen Raume be- 
deutend verkleinert. Die Incisionswunde fest geschlossen, secernirt 
sehr wenig. Betastung der Beckenorgane absolut schmerzlos. 


Am 29. December tritt die Regel ohne besondere Störungen 
nur schwach ein. 


Am 17. Januar 1886 steht die Portio vollkommen in der Füh- 
rungslinie, Uterus beweglich.” Im Douglas’schen Raume eine weiche, 
kleine, elastische, schmerzlose Resistenz, die links mit den Becken- 
wandungen gar nicht mehr im Zusammenhange steht, rechts noch 
diffus etwas nach der Beckenwand hin zugeht. 


Am 23. Januar wird Patientin geheilt entlassen. Befund wie 
oben. Incisionswunde geschlossen. 


4. Frau Kompert, 37 Jahre alt. Stets regelmässig menstruirt, 
ist Patientin am 8. September 1884 entbunden. Soweit aus ihrer 
Beschreibung hervorgeht, musste wegen Eklampsie die Zange angelegt 
werden. Nach dem Wochenbett war Patientin bald wieder ganz wohl, 
die Regel trat regelmässig wie früher ein. Im März 1885 trat un- 
gefähr zur Zeit der Regel eine starke, 14 Tage anhaltende Blutung 
ein, die sich dann noch einige Male wiederholte und am stärksten 
Ende April zur gewohnten Zeit der Regel wieder auftrat. Dabei be- 
standen in dieser ganzen Zeit mehr oder weniger heftige Schmerzen, 
die nach dem Damm ausstrahlten, ebenso Stuhl- und Harnbeschwerden, 
so dass die Kranke deshalb am 5. Mai 1885 die Klinik aufsuchte. 


Die Portio steht tief, dicht an die Symphyse gerückt. Der 
Uterus vom vorderen Scheidengewölbe und von aussen in leichter 
Anteflexionsstellung fühlbar. Der Douglas’sche Raum, die Gegend des 
rechten Parametrium, werden von einer sehr grossen, das kleine Becken 
ausfüllenden Geschwulst eingenommen, die das hintere Scheiden- 
gewölbe stark nach abwärts drängt. Dieselbe liegt der hinteren 
Uteruswand dicht an, lässt sich nicht nach oben verschieben, geht jedoch 
nicht diffus in die Beckenwandungen über, sondern zeigt eine geringe 
Beweglichkeit von vorn nach hinten und umgekehrt. 

Am 19. Mai wird durch eine Incision im hinteren Scheiden- 
gewölbe der Blutsack eröffnet und eine beträchtliche Menge alten 
theerähnlichen Blutes zum Abflusse gebracht. Die weitere Behandlung 
wie in den anderen Fällen. (Drain, Jodoformkrüll, Ausspülungen.) 
Keine Schmerzen. Kein Fieber. 


In den nächsten Tagen entleert sich immer noch eine gewisse 
Menge blutiger Flüssigkeit, die manchmal Zersetzungsgeruch zeigt. 
Fieber tritt nie ein. Die Schmerzhaftigkeit und die Resistenz im 
Becken nehmen schnell ab. 

Am 6. Juni steht die. Portio in der Führungslinie des Beckens, 
die im Douglas befindliche Geschwulst beinahe ganz geschwunden. 
Es besteht kein Fieber, keine Schmerzen. 

Am 18. Juni wird Patientin geheilt entlassen. Die Incisions- 
wunde ist vollständig geschlossen. Die Portio steht in der Führungs- 
linie, frei ohne Schmerz beweglich, Der Uterus leicht nach rechts 
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verlagert, seine Beweglichkeit etwas gehindert durch undeutlich zu 
fühlende strangartige Verdickungen im Douglas’schen Raume, Im 
Uebrigen ist das Becken frei. Allgemeinbefinden sehr gut. 


5. Frau Timme, 43 Jahre alt, seit ihrem 17. Lebensjahre regel- 
mässig ohne Schmerzen menstruirt, hat elf normale Entbindungen 
durchgemacht, bis auf die letzte am 25. April 1884, bei welcher 
wegen Placenta praevia Wendung und Extraction vorgenommen wer- 
den musste, Seit zwei Monaten, dem 22. März 1885, ist die Periode 
wiederum ausgeblieben und Patientin glaubt sich schwanger. Anfangs 
Mai traten heftige Schmerzen im Unterleibe auf, die sie zwangen, das 
Bett aufzusuchen, Sie will damals auch gefiebert haben. Da die 
Schmerzen nicht aufhörten, kam sie drei Wochen später, am 27. Mai 
1885, in die Klinik. 


Patientin ist blass und elend aussehend; fieberfrei. Bei der Be- 
tastung des Abdomen wird durch die schlaffen Bauchdecken hindurch 
ein in der linken Fossa iliaca liegender, aus der Tiefe des Beckens 
emporsteigender ovaler Tumor erkannt, dessen obere Begrenzung mehr als 
handbreit den linken Schambeinast überragt. Derselbe ist nicht ver- 
schiebbar, prall elastisch. Rechts davon fühlt man einen kleineren 
hirteren Körper, ein bis zwei Querfinger breit, den rechten horizontalen 
Schambeinast überragend, den nach rechts verlagerten Fundus uteri. 
Die Portio vaginalis steht tief, hart hinter der Symphyse. Durch das 
vordere Scheidengewölbe ist der leicht vergrösserte Uterus in Ante- 
versionsstellung und etwas nach rechts verlagert zu fühlen. Das hintere 
Scheidengewölbe wird durch einen prallelastischen Tumor nach ab- 
wärts gedrängt. Derselbe ist kaum verschieblich, lässt sich nicht aus 
dem kleinen Becken empordrängen, er füllt das rechte Parametrium 
aus und lässt sich nur ganz undeutlich etwas von der hinteren 
Beckenwand abgrenzen, er ist identisch mit dem von aussen gefühl- 
ten Tumor. 


Wegen der seit drei Wochen bestehenden, zuletzt noch zu- 
nehmenden Schmerzen wird am 2. Juni in Narkose das hintere 
Scheidengewölbe durch eine quere Incision geöffnet und eine grosse 
Menge dünkelschwarzer fester Blutgerinnsel und etwas dünnes dunkles 
Blut entleert. Die Wände des ausgedehnten Sackes sind von festen 
Fibringerinnseln gebildet, die zum Theil losgelöst werden. Es erfolgt 
hierbei eine starke Blutung, weswegen die Wundränder des Douglas’- 
schen Raumes mit der Incisionswunde der Scheide vernäht werden 
und der Sack mit Jodoformkrüllgaze fest austamponirt wird. Während 
die ersten Tage noch ziemlich viel blutig-seröse Flüssigkeit abfloss und 
die Kranke tiber Schmerzen im Abdomen klagte, war doch schon am 
8. Juni (sechs Tage nach der Operation) in der linken Fossa iliaca 
nur noch eine ganz undeutliche schwache Resistenz an Stelle des 
früheren grossen Tumor zu fühlen, und am 10. ist auch diese fast 
ganz verschwunden. Aus der Vaginalwunde entleert sich nur eine 
äusserst geringe Menge sanguinolenter Flüssigkeit, während die Ge- 
schwulst im Douglas’schen Raume ebenfalls fast ganz verschwunden 
ist. Am 30. Juni wird Patientin vollkommen geheilt entlassen. Die 
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Portio steht in der Führungslinie, ist ebenso wie der etwas ver- 
grösserte Uterus, der hinter der Symphyse steht, frei und ohne 
Schmerzen beweglich. Von der früher vorhandenen grossen Geschwulst 
hinter dem Uterus ist nur noch eine unbedeutende, weiche, schmerz- 
lose Resistenz geblieben, die von den Bauchdecken aus als kleinapfel- 
grosse bewegliche Geschwulst noch gefühlt werden kann. Der Douglas’- 
sche Raum ist im Uebrigen ganz frei. Incisionswunde geschlossen. All- 
gemeinbefinden sehr gut. 

6. Frau Koppi, 42 Jahre alt, hat zwei Mal geboren, ein Mal 
abortirt im Jahre 1884, wonach sie sieben Wochen lang krank ge- 
wesen sein will, Am 4. August 1885 ist sie zum letzten Male in 
gewöhnlicher Weise menstruirt. Mitte September traten etwas später, 
als die Regel erwartet wurde, heftige Schmerzen und starke Blutungen ein. 
Da beides bis 9. October, also nach fast drei Wochen, nicht wesent- 
lich aufgehört hatte, die Kranke sich sehr elend fühlte, trat sie am 
9. October in die Klinik ein. Das Abdomen ist ziemlich stark auf- 
getrieben, auf Druck sehr empfindlich, besonders tiber der Symphyse 
und in der rechten Seite. Hier fühlt man einen zu Nabelhöhe auf- 
steigenden ‘I'umor, der sich von aussen oben schräg nach innen unten 
zur Symphyse hinabzieht. Die linke Hälfte des Abdomen erscheint 
frei. Starker Prolapsus der hinteren Scheidenwand. Die Portio er- 
scheint verkürzt, ganz nach vorn hinter die Symphyse gedrängt. 
Uteruskörper nicht abzutasten. Der Douglas’sche Raum ist aus- 
gefüllt durch einen tief das hintere Scheidengewölbe hinabdrängenden 
Tumor, der prallelastisch, druckempfindlich ist und nach rechts in 
den äusserlich fühlbaren übergeht. Es besteht Fieber (38,0 bis 
39,20, 108 bis 120 Pulse). Der Urin muss mit dem Katheter ab- 
genommen werden. Stuhlgang lässt die Kranke unter sich, 

Nach vier Tagen (am 13. October) ist trotz absolut ruhiger Lage, 
Eisblase, die Geschwulst gewachsen, so dass auch die linke Becken- 
hälfte ausgefüllt ist. Die Schmerzen sind heftiger geworden und ein 
fast unerträgliches Drängen im kleinen Becken nur vorübergehend 
durch Morphium zu mildern. 

Am 14. October wird das hintere Scheidengewölbe incidirt und 
es entleert sich etwa ?/, Liter einer dicken rotlıbraunen, fast rein 
blutigen Flüssigkeit. Die Höhle wird ausgespült, wobei noch grössere 
Mengen alter und frischer Coagula entleert werden. Danach ver- 
ringert sich die Geschwulst bedeutend, das Fieber verschwindet. Aus 
dem Drain, der eingeführt. war, fliesst täglich eine ziemliche Menge 
übelriechender, blutiger Flüssigkeit ab. 

Am 24. October, dem zehnten ‘Tage nach der Operation, steht 
die Portio frei beweglich in der Führungslinie. Der Douglas’sche 
Raum von einem geringen, schmerzfreien Exsudat ausgefüllt, das das 
Scheidengewölbe nicht mehr nach abwärts drängt. Die Geschwulst 
in der rechten Beckenhälfte ist fast vollständig geschwunden, die links 
nur noch sehr gering. Das Corpus uteri ist vom vorderen Scheidengewölbe 
aus leicht anteflectirt und etwas vergrössert zu fühlen, Die Incisions- 
wunde verkleinert sich und es fliesst aus ihr etwas blutig -eitriges 
Secret ab. Von aussen ist die frühere Resistenz kaum noch zu fühlen. 
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In gleicher schneller Weise verschwinden die Erscheinungen 
mehr und mehr, so dass Patientin am 11. November als geheilt ent- 
lassen wird. 


7. Frau Bollert, 33 Jahre alt, hat sechs Mal geboren. Nach 
der letzten Entbindung (März 1882) will sie an einer „Unterleibs- 
Entzündung‘ erkrankt sein. Seit dieser Zeit soll die bis dahin nor- 
male Menstruation schmerzhaft geworden sein. Zur Zeit der letz- 
ten Regel (20. Juli 1885) waren die Schmerzen sehr heftig, die 
Blutung mässig stark. Da weder Schmerzen noch Blutung nach- 
liessen, suchte Patientin am 15. August die Klinik auf. 


Der Leib ist etwas aufgetrieben, aber weich, auf Druck ein 
wenig empfindlich. Rechts fühlt man eine rundliche kindskopfgrosse 
schmerzhafte, aus dem Becken aufsteigende Geschwulst. Portio wenig 
beweglich, etwas nach vorn verlagert, Uterus leicht anteflectirt, etwas 
schmerzhaft. Der Douglas’sche Raum ist ausgefüllt von einer dem 
Uterus dicht anliegenden, prallelastischen Geschwulst, die direct in 
die Beckenwandungen und in die von aussen gefühlte Geschwulst 
übergeht. Diese Geschwulst geht auch in die rechte Beckenhälfte 
über, während links nur undeutlich eine nicht abzugrenzende Resistenz 
besteht. Fieber besteht nicht, dagegen heftige Schmerzen im Ab- 
domen und Blutung aus dem Uterus. 


Am 18. August ist trotz Bettlage, Eisbeutel u. s. w. der Leib 
mehr aufgetrieben, schmerzhafter, die Geschwulst hat deutlich an 
Umfang zugenommen, ist viel praller geworden, ragt bis drei Finger 
breit an den Nabel. Puls klein, frequent, 108. Erbrechen. Tem- 
peratur 37,6 bis 38. 


Am 21. August haben die Erscheinungen sich nicht wesentlich 
geändert, nur von der Vagina aus lässt sich eine bedeutende Zunahme 
der Geschwulst im Douglas’schen Raume feststellen. Das hintere Scheiden- 
gewölbe ist stark nach abwärts gedrängt, die Portio steht dicht hinter 
der Symphyse. Von aussen geht die Geschwulst bis an beide Spinae 
anteriores superiores, 

Am 28. August wird eine Incision des hinteren Scheidengewölbes 
gemacht, aus der sich eine mässige Menge schwarzrothen dünnen 
Blutes entleert. Danach tritt eine deutliche Verkleinerung der Ge- 
schwulst ein. Die Schmerzen lassen nach. Da aber der Abfluss 
durch die relativ kleine Oeffnung nicht genügend erscheint, wird 
dieselbe erweitert und es entleeren sich nun grosse Mengen dunklen, 
schwärzlichen, zum Theil geronnenen Blutes, besonders bei Aus- 
spülung des Sackes. Drainage, Jodoformkrüll in die Vagina. 

Am 1. September ist die Verkleinerung der Geschwulst sehr be- 
deutend vorgeschritten. Die Hervorwölbung des Douglas’schen Raumes 
ist sehr gering. Von aussen überragt die Geschwulst die Symphyse 
nur noch um drei bis vier Finger breit. Abfluss aus der Incisions- 
Oeffnung sehr gering. 

Die Heilung wurde etwas verzögert dadurch, dass die Secretion 
aus der Wundhöhle etwas eitrig und tibelriechend wurde, ohne dass 
Patientin fieberte., 
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Am 21. September ist die Geschwulst vollständig verschwunden. 
Die Portio steht in der Führungslinie, der Uterus frei beweglich. Im 
Douglas’schen Raume eine kaum wahrnehmbare schmerzlose Verdickung, 
die sich nur wenig nach der Seite verfolgen lässt. Patientin wird 
geheilt entlassen. 


8. Frau Heise, 29 Jahre alt, hat sechs Mal geboren , das letzte 
Mal am 25. Februar 1884, war dann wie früher regelmässig men- 
struirt bis zum 23. September 1884. Am 27. October, einige Tage 
nach der zu erwartenden Regel, traten Blutungen ein, bei welchen 
Stücke abgingen und zu denen sich Schmerzen gesellten. Da diese 
Zustände nicht wesentlich besser wurden, trat Patientin am 1. Decem- 
ber 1884 in die Klinik ein. 

Es findet sich eine Geschwulst, die über dem rechten horizon- 
talen Schambeinast die Mittellinie nach links überschreitet, drei Finger 
breit die Symphyse überragt. Die Portio vaginalis ist stark nach 
vorn und unten dislocirt und der Douglas’sche Raum wird von einer 
kindskopfgrossen, schmerzhaften, unbeweglichen Geschwulst eingenom- 
men, die das hintere Scheidengewölbe nach abwärts drängt und von 
aussen in der geschilderten Weise gefühlt wird. Kein Fieber. Unter 
ruhiger Bettlage und hydropathischen Umschlägen hat sich bis zum 
23. December die Geschwulst etwas verkleinert. Patientin wird auf 
ihren dringenden Wunsch ungeheilt entlassen. 

Am 12. Januar 1885 tritt die Kranke wieder in die Klinik ein 
wegen erneuter Schmerzen, 

Die oben geschilderte Geschwulst ist viel grösser geworden, be- 
sonders deutlich sind beide Beckenhilften ausgefüllt. 

Am 15. Januar wird in Narkose das hintere Scheidengewölbe 
incidirt und circa 150 ccm theils fitissigen theerähnlichen, theils 
coagulirten fötid riechenden Blutes entleert. Ausspülung der Höhle, 
Keine Nachblutung. Drainage. 

Bis zum 4. Februar war die Geschwulst bis auf geringe Resistenz 
im Douglas’schen Raume ganz geschwunden. Der Uterus frei beweglich. 

Ohne nachweisbare Veranlassung entstand Mitte Februar eine 
geringgradige Parametritis rechterseits, welche die vollständige Ge- 
nesung bis Anfang April, wo die Kranke geheilt entlassen wurde, 
verzögerte. 


Wenn es keinem Zweifel unterliegen kann, dass die intra- 
peritonealen Blutergüsse (Haematocele retrouterina) die häufigste 
Form der uns hier beschäftigenden Krankheit darstellen, so ist doch 
seit der Dissertation von Kuhn durch die verschiedensten Be- 
obachter hinreichend sicher auch die extraperitoneale Form 
der Blutergüsse (Haematom der breiten Mutterbänder), und zwar 
ausserhalb des Puerperium, festgestellt worden. In den oben ge- 
schilderten Fällen möchte ich nun den unter Nr. 2 beschriebenen 
mit grösster Wahrscheinlichkeit als Haematom des Ligamentum 
latum bezeichnen, während die Fälle 3, 4 und 5 möglicherweise 


400 Gusserow, Ueber Haematocele periuterina. 


auch solche Haematome waren, der Befund jedoch nicht klar genug 
war, um die Diagnose sicher stellen zu können. 

Im Allgemeinen giebt es eine ziemlich grosse Anzahl von 
Fällen, in welchen man die Diagnose eines Haematom des Liga- 
mentum latum mit grosser Sicherheit stellen kann. Diese Diagnose 
ist nicht unwichtig, da man sonst leicht verleitet wird, die be- 
treffenden Fälle für Tumoren der breiten Mutterbänder zu halten 
und demgemäss vielleicht unnöthige operative Eingriffe vornimmt. 
Für das Vorhandensein eines Blutergusses in einem breiten Mutter- 
bandeist mir vor allen Dingen immer der Umstand wichtig erschienen, 
dass die Grenze der Geschwulst nach oben sehr deutlich halb- 
kugelig zu fühlen ıst, während im Douglas’schen Raume oder selbst 
von der Scheide überhaupt kaum oder nur schwer eine Geschwulst 
zu tasten ist. — Bei der intraperitonealen Hasmatocele ist die 
obere Grenze gewöhnlich erst wahrzunehmen, wenn der Douglas’- 
sche Raum weit nach abwärts gedrängt und das Becken mehr 
oder weniger stark ausgefüllt ist. Ferner ist für die Diagnose 
wichtig der seitliche Sitz der Geschwulst, die den Uterus nicht 
deutlich nach vorn an die Symphyse, wie bei Haematocele retro- 
uterina, sondern nach der anderen Seite verdrängt. — Am ent- 
scheidendsten bleibt aber immer nach meiner Erfahrung die Er- 
scheinung einer besonderen Geschwulst. im Ligamentum latum, 
das heisst die Beweglichkeit des Ergusses, die ja allerdings in 
vielen Fällen, je grösser die Masse des ergossenen Blutes ist, 
kaum noch festzustellen ist, die aber besonders im Anfange der 
Erkrankung niemals ganz fehlt. Jedenfalls muss, um die Dia- 
gnose auf Haematom des breiten Mutterbandes stellen zu können, 
der untersuchende Finger an der vorderen, besonders an der 
hinteren Beckenwand einigermaassen weit neben der Geschwulst 
in die Höhe dringen können, während die Geschwulst seitlich 
sowohl in den Uterus als in die Beckenwand continuirlich über- 
geht. Dass natürlich ausserdem alle Erscheinungen, sowohl in 
der Anamnese als im Verlauf der Erkrankung, vorhanden sein 
müssen, die für einen Bluterguss überhaupt sprechen, braucht 
wohl nicht des Breiteren hier ausgeführt zu werden und dürfte 
selbstverständlich sein. . 

In Berücksichtigung dieser Anhaltspunkte bin ich im All- 
gemeinen überrascht gewesen, wie häufig die Diagnose eines Hae- 
matom eines oder beider Ligamenta lata gestellt werden konnte 
und wo auch das schnelle Verschwinden der so gedeuteten Ge- 
schwulst im Ligamentum latum die Diagnose bestätigte, so weit 
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dies eben ohne Section oder ohne operativen Eingriff möglich ist. 
Es ist ja auch gewiss verständlich anzunehmen, dass nicht selten 
eine varicds erweiterte Vene des Plexus pampiniformis im Liga- 
mentum latum platzt, ihr Blut zwischen die Falten des breiten 
Mutterbandes ergiesst, ohne eine Zerreissung des peritonealen 
Ueberzuges herbeizuführen, so dass das Blut weder frei in die 
Bauchhöhle, noch in den durch adhäsive Vorgänge abgeschlossenen 
Douglas’schen Raum gelangt. Ganz kürzlich habe ich auch bei 
operativer Entfernung einer Haematosalpinx gesehen, wie das in 
der Tube angesammelte Blut sich aus derselben einen Weg 
zwischen die Falten des breiten Mutterbandes gebahnt hatte, da 
die Umgebung des Tubarostium durch perimetritische Verwachsun- 
gen fest gegen den Douglas’schen Raum, respective das Cavum 
peritonei abgeschlossen war. 

Was die Entstehung der Haematocele periuterina anlangt, so 
ist schon oben angeführt, dass neuerdings die alte, von Gallard 
1855 zuerst aufgestellte Behauptung, dass Haematocelen sehr 
häufig Ausgänge von Tubarschwangerschaften sind, wieder lebhaft 
erörtert worden ist. Nach den in der Literatur vorliegenden 
Beobachtungen kann es wohl keinem Zweifel unterliegen, dass 
dies nicht nur der Fall sein kann, sondern auch thatsächlich 
öfter gewesen ist. J. Veit hat in seiner Arbeit (Die Eileiter- 
schwangerschaft. Stuttgart 1884) diesen Gegenstand ausführlich 
erörtert. Eine andere Frage ist dagegen die, wie häufig die 
Haematocele als Ausgang von Tubarschwangerschaft anzusehen ist. 
In den oben angeführten acht Fällen war vier Mal (Fall 1, 2, 
5, 6) die Vermuthung eines solchen ätiologischen Momentes nicht 
von der Hand zu weisen, denn in diesen vier Fällen war die so 
oft bei Haematocelen constatirte Thatsache, dass die Regel ein 
oder mehrere Male vor dem Eintritt der Erkrankung ausgeblieben, 
sehr bestimmt hervorgehoben, ja ein Mal (Fall 5) glaubte sich 
die Kranke selbst schwanger. In keinem dieser vier Fälle nun 
zeigte sich bei operativer Eröffnung der Bluthöhle auch nur eine 
Spur von einem Ovulum, obwohl natürlich die sämmtlichen ent- 
leerten Blutmassen respective Blutcoagula auf das Sorgfältigste 
in dieser Richtung untersucht wurden. Es würde nun doch nur 
eine der vorgefassten Meinung zu Liebe gemachte Annahme sein, 
hier einen präsumirten Zerfall respective Resorption des Ovulum 
als Erklärung für das Fehlen jeder Spur desselben heranzuziehen. 
Wenn auch gewiss ein solcher Zerfall möglich ist und besonders 
als Folge cadaveröser Vorgänge bei Sectionen vielleicht öfter vor- 
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kommt, so sind an der Lebenden diese Vorgänge nicht so sicher 
festgestellt und treten jedenfalls nicht so schnell ein, dass durch 
das Fehlen des Ovulum nicht im einzelnen Falle die Diagnose 
der Extrauterin - Schwangerschaft hinfällig würde. Wenn ich dem- 
nach auch J. Veit zugeben muss, dass sein Ausspruch (l. c., 
S. 22): „Ausser der Tubargravidität erklärt keine der sonstigen 
Ursachen der Haematocele das vorherige Ausbleiben der Men- 
struation“ theoretisch richtig ist, so möchte ich doch ganz be- 
stimmt nach meinen Erfahrungen dem widersprechen, dass ein 
solches Ausbleiben der Menstruation vor einer Haematocelebildung 
mit grosser Wahrscheinlichkeit für Tubarschwangerschaft als Ur- 
sache der Haematocele spricht. Die von mir geschilderten Fälle 
beweisen von Neuem nur, dass Haematocelen nicht selten mit 
Störungen der Menstruation verbunden sind, Störungen der Men- 
struation, die öfter dysmenorrhoischer Natur sind, öfter in zu 
häufigem Auftreten der Regel, nicht selten aber auch in Ausbleiben 
derselben bestehen. Ä 

Was nun endlich die Behandlung der Haematocele anlangt, 
so habe ich die vorliegenden acht Fälle veröffentlicht, weil ich 
in denselben activ vorgegangen bin und den Bluterguss durch 
Incision entleert habe. Wenn man vielleicht für die Mehrzahl 
derartiger Erkrankungsfälle oder wenigstens für einen grossen 
Theil derselben bei der alten exspectativen Behandlungsweise bleiben 
wird, so wird sich doch auch sicher die Zahl derjenigen Fälle 
vermehren, in denen es im Interesse der Kranken liegt, operativ 
vorzugehen. Wenn man letzteres Verfahren seit Jahrzehnten ver- 
worfen hat und erst in allerletzter Zeit nach Zweifel wieder 
damit begonnen, so war dabei einmal die Furcht vor septischer 
Infection und Zersetzung des Blutergusses und dann die Er- 
fahrung maassgebend, dass sich leicht an die Entleerung des Blut- 
sackes ein Recidiv, eine Wiederfüllung anschloss. Die oben 
geschilderten acht Fälle beweisen von Neuem, dass diese Furcht 
unbegründet ist. Auch hier ist durch Befolgung strenger Anti- 
sepsis bei der Operation von Neuem der Beweis geliefert, dass 
die Gefahr der Infection zu beseitigen ist. Keine der Operirten 
ist septisch inficirt, alle sind vollständig und schnell genesen, 
bis auf die Frau E. (Fall 1), wo eine Vereiterung und theilweise 
Neufüllung des Sackes fast drei Wochen nach der Operation ein- 
trat. Hier ist es wohl wahrscheinlicher anzunehmen, dass ein 
Recidiv der Blutung um die Zeit der nächsten Periode herum 
eintrat, welches dann von der Wunde in der Scheide aus zur 
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Eiterung gebracht wurde, ein Ereigniss, welches wohl kaum 
direct der ersten Operation zur Last zu legen ist, um so mehr, 
da die Kranke bereits aufgestanden war und die Desinfection der 
Scheide vielleicht nicht mehr so streng wie bisher durchgeführt 
worden ist. Die zweite Gefahr der sofortigen Wiederfüllung des 
Sackes ist auch am sichersten zu vermeiden, wenn die operative 
Eröffnung nicht zu früh vorgenommen wird und wenn die Aus- 
räumung der Bluthöhle von den alten Blutgerinnseln vorsichtig 
ausgeführt wird, das heisst nicht, wie hier und da empfohlen, mit 
Curette, sondern nur durch Ausspülung. Bei Anwendung der 
Curette werden zu leicht Verletzungen der Wandung gesetzt, wo- 
durch kaum geschlossene Gefässe wieder eröffnet werden, während 
der Strom des ausspülenden Wassers zunächst nur die locker auf- 
sitzenden Coagula entfernt. In unseren acht Fällen ist nur einmal 
in 24 Stunden nach der Operation eine Wiederfüllung eingetreten 
und wohl sicher infolge zu energischen Ausräumens. In dem 
Falle war übrigens auch schon drei Wochen vor der Operation 
ein Recidiv eingetreten, nachdem der erste Erguss etwa drei 
Wochen vorher entstanden war. Nachdem aber in diesem Falle 
nach etwa sechswöchentlichem Bestehen der Krankheit nach der 
Operation eine Wiederfüllung eintrat, resorbirte sich das frisch 
ergossene Blut fast vollständig in fünf Tagen! Das Recidiv im 
Fall 1 hatte, wie schon auseinandergesetzt, wohl nichts mit der 
Operation zu schaffen, und es ist ja bekannt genug, und Fall 3 
zeigt es auch, dass Recidive auch bei dem exspectativen Ver- 
fahren, ja vielleicht gerade wegen dieser Methode ziemlich häufige 
Ereignisse sind. Dass übrigens die Anwendung des Löffels leicht 
zu neuer Blutung Veranlassung giebt, zeigt auch Fall 5, wo aller- 
dings die Blutung zum Stillstand gebracht wurde ohne Neufüllung 
der Bluthöhle. 

Ueberblicken wir nach den vorliegenden Erfahrungen die 
Vortheile des activeren Vorgehens bei Behandlung der Haemato- 
cele periuterina, so muss in erster Linie hervorgehoben werden, 
dass dieses Verfahren nahezu gefahrlos geworden ist; von unseren 
acht Fällen ist keiner zu Grunde gegangen, und auch andere 
Operateure (vergl. bei Zweifel, dieses Archiv, Bd. XXII und 
XXIII) haben wenigstens ähnlich günstige Resultate aufzuweisen. 
Wenn somit die abwartende Methode kaum wesentlich günstigere 
Endresultate aufzuweisen hat (denn auch dabei sind Verjauchun- 
gen mit tödtlichem Ausgange vorgekommen), so empfiehlt sich das 
operative Vorgehen einmal, weil nach demselben in wenig Minuten 





404 Gusserow, Ueber Haematocele periuterina 


eine grosse Reihe der wesentlichsten Symptome (Schmerz, Druck 
auf die Beckenorgane, Harnbeschwerden u. s. w.) zum Verschwin- 
den gebracht werden kann. Weiter muss betont werden, dass 
nach meinen Erfahrungen die Dauer der ganzen Krankheit wesent- 
lich abgekürzt wird. Nicht ganz beweisend hierfür ist Fall 1, 
weil ein Nachschub mit einem peritonitischen Anfalle nachträglich 
sich einstellte, dagegen ist im Fall 2 nach dreiwöchentlichem 
Bestehen der Haematocele, ohne dass während dieser Zeit eine 
wesentliche Verkleinerung stattgefunden hatte, dieselbe nach der 
Eröffnung in etwas weniger als drei Wochen zu gänzlicher Heilung 
gekommen. Im Fall 3 ist nach zehnwöchentlichem Krankheits- 
zustande, während welchem die Blutgeschwulst im Ganzen mehr 
zunahm als abnahm, nach der Operation, trotzdem unmittelbar 
danach der Sack sich wieder mit Blut füllte, die vollständige 
Resorption und Ausheilung in 12 Tagen zu Stande gekommen. 
Im Fall 4 führte die Incision in 18 Tagen zur Heilung, im Fall 5 
wurde die Heilung in 6 Tagen beinahe vollständig herbeigeführt, 
im Fall 6 in zehn Tagen. In diesen drei Fällen hatte die Krank- 
heit noch nicht lange vor der Operation bestanden und so erklärt 
sich wohl der besonders schnelle und günstige Effect der Opera- 
tion am besten. Im Fall 7, wo wiederum die Eröffnung des Blut- 
sackes erst nach fast sechswöchentlichem Bestande desselben vorge- 
nommen wurde und die Heilung sich durch eine leichte eitrige Secre- 
tion verzögerte, war trotzdem drei Wochen nach der Operation 
vollständige Heilung erzielt. Im Fall 8 hatte die Krankheit mit 
Nachschüben sich fast 12 Wochen hingezogen, ohne nennenswerthe 
Besserung, ja zuletzt unter Zunahme der Erscheinungen. Hier 
war in drei Wochen nach der Operation die Bluthöhle ganz ge- 
schlossen und ausgeheilt. Eine leichte Parametritis, welche ohne 
nachweislichen Zusammenhang mit der Haematocele sich später 
entwickelte, liess in diesem Falle den Erfolg für die Kranke nicht 
so augenfällig erscheinen. 

Wenn nach diesen Erfahrungen der ganze Krankheitsverlauf 
sich durch die Operation wesentlich abkürzen lässt, wie dies wohl 
von vornherein zu erwarten war, so bin ich leider nicht im 
Stande, eine andere theoretische Voraussetzung über die Erfolge 
des operativen Verfahrens aus meinen Erfahrungen bereits zu be- 
stätigen. Es ist gewiss nicht ungerechtfertigt anzunehmen, dass, 
wenn eine Haematocele eröffnet und die Blutcoagula herausgespült 
sind, der Hohlraum zusammensinkt und so durch Schrumpfung 
in kurzer Zeit sich schliesst, dass dann später Recidive nach Wochen, 
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Monaten, die wir sonst so haufig bei dieser Krankheit eintreten 
sehen, wenn seitens der Kranken während der nächsten Regel- 
zeiten nicht sorgfältige Schonung beobachtet wird, weniger leicht 
eintreten werden, als wenn nach abwartender Behandlung Schwie- 
len, Verdickungen mit Blutresten darin, mit Veränderungen der 
Gefässe u. s. w. zurückbleiben, wo bei jedem neuen vermehrten 
Zuflusse des Blutes neue Blutungen wieder eintreten können. Dass 
von den oben geschilderten acht Kranken bisher keine mit einem 
Recidiv zur Beobachtung kam, will ich natürlich nicht für die 
Richtigkeit dieser Anschauung anführen, denn theils ist die Be- 
obachtung der Fälle noch nicht sehr lange her, theils liegt es 
in den Verhältnissen eines Hospitals einer Grossstadt, dass die 
Kranken nicht nothwendig bei neuer Erkrankung dasselbe Krauken- 
haus aufsuchen, obwohl ein grösserer Theil dieser Kranken viel- 
leicht dazu gezwungen gewesen wäre, und andererseits genug 
Kranke, die auf meiner Abtheilung an Haematocelen nach älterer 
Methode behandelt, sich mit Recidiv mir wieder vorgestellt haben. 
Sicherer Aufschluss über diesen Punkt kann aber nur gewonnen 
werden durch weitere ausgedehntere Beobachtungen, besonders 
in der Privatpraxis oder unter Verhältnissen, in denen sich die 
weiteren Schicksale der Kranken besser verfolgen lassen. Ueber 
die Ausführung der Operation bedarf es nicht vieler Auseinander- 
setzungen. Die Scheide wurde in allen Fällen durch sorgfältige 
Ausspülungen mit Sublimatlösung (1: 2000) desinficirt, dann mit 
einem lanzenförmigen Messer der tiefste Punkt der Geschwulst er- 
öffnet, die Schnittwunde je nach Bedürfniss erweitert. Die Blut- 
massen wurden dann mittels eines Katheters herausgespült (mit 
Salicylsäurelösung). Wenn die Bluthöhle deutlichere Wandungen 
zeigte, so wurden diese an die Ränder der Scheidenwunde an- 
genäht, um so die Oeffnung klaffend zu erhalten. In allen Fällen 
wurde nach möglichster Entleerung des Blutsackes ein dickes 
Drainrohr in denselben eingelegt und die Scheide mit Jodoform- 
krüll ausgestopft. Schon oben habe ich auseinandergesetzt, dass 
die „Auslöffelung“ des Blutsackes bedenklich ist und nach meiner 
Erfahrung besser ganz unterbleibt. Im weiteren Verlaufe habe ich 
es nie für nöthig gefunden, mehr als eine, höchstens zwei Aus- 
spülungen der Höhle täglich durch den Drain vornehmen zu lassen. 

Die operative Behandlung der Haematocele mittels Lapara- 
tomie scheint nach den bisherigen Beobachtungen unnöthig — sie 
hat bisher keine besseren Resultate ergeben, als die Eröffnung von 
der Scheide aus, und diese hat doch den unzweifelhaften Vortheil, 
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weit einfacher zu sein. Dazu kommt, dass fast immer bei der 
Laparatomie in diesen Fällen die Höhle doch noch durch den 
Douglas’schen Raum nach der Scheide drainirt wurde, um den 
zurückgebliebenen blutigen Massen freien Abfluss zu verschaffen. 

Zum Schlusse möchte ich betonen, dass es durchaus nicht 
Absicht dieser Zeilen sein soll, die operative Behandlung der 
Haematocele periuterina für alle Fälle dieser Krankheit zu 
empfehlen. Eine grosse, vielleicht die grössere Reihe derartiger 
Erkrankungsfälle heilt schnell und sicher bei abwartender Be- 
handlung, das heisst bei einfacher Bettruhe. Ich möchte dagegen 
doch die Indication zur Incision und Ausspülung der Bluträume 
von der Scheide aus etwas weiter als bisher ausgedehnt wissen, 
und zwar nicht nur jedenfalls für alle diejenigen Fälle empfehlen, 
in denen bei längerer exspectativer Behandlung die Resorption 
gar nicht oder äusserst langsam vor sich geht, sondern auch be- 
sonders für die Fälle, die grössere lokale Beschwerden machen, 
und vor allen Dingen für die Fälle, wo die äusseren Lebensverhält- 
nisse der Kranken es nicht gestatten, längere Zeit die Resorption 
abzuwarten, oder in denen die Kranken vermöge ihrer Lebensart 
schwer oder gar nicht im Stande sind, später noch längere Zeit 
hindurch diejenige Schonung sich angedeihen zu lassen, die 
durchaus nöthig ist, um vor Recidiven des Blutergusses einiger- 
maassen geschützt zu sein. 


Perforation eines tuberkulösen Dünndarm- 
geschwürs in die durch Myome deformirte 
Uterushöhble. 


Atresie der Cervix. Doppelte Perforation des Uterusinhalts: a) in den Dünn- 
darm, b) durch die Bauchdeoken nach aussen in Nabelhöhe (widernatür- 
| licher After). 


Ein Beitrag zur Casuistik der Uterusmyome. 
(Mit Abbildung Taf. VIII.) 


Von 
Dr. Eduard Kaufmann, 


I. Assistent am pathulogischen Institut zu Breslau. 
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Durch eine Section, welche ich Anfang dieses Jahres machte, . 
bin ich in die Lage versetzt, zur Casuistik der Myome des Uterus 
einen Beitrag zu liefern, der wohl wegen seiner Eigenartigkeit 
das Interesse der Gynäkologen für sich in Anspruch nehmen 
dürfte; auch ist mir trotz sorgfältigen Suchens kein ähnlicher 
Fall in der Literatur begegnet. Fälle, in denen Myome des 
Uterus Anlass wurden, dass die Uterushöhle mit nachbarlichen 
Höhlen oder Schläuchen in Communication trat, gehören, wie das 
ja auch vollkommen dem gutartigen anatomischen Charakter der 
Myome entspricht, nicht zu den alltäglichen Erscheinungen. Es 
können jedoch im Verlaufe des Myomwachsthums unangenehme 
Zufälle vorkommen, indem durch Rollung, Zerrung und Reibung, 
sowie durch den Druck auf die Nachbartheile Entzündung und 
dann Verwachsungen gesetzt werden. An den Verwachsungs- 
stellen entstehen zuweilen heftigere Entzündungszufälle, die dann 
zu Erweichungen und Vereiterungen führen.!) Hierdurch ist 
dann die Gelegenheit zu Perforation nach der Bauchhöhle oder 
dem Darm, ferner nach der Blase und sogar durch die Bauch- 
decken nach aussen gegeben. Natürlich ist bei erweichten Myomen 
die Uteruswand selbst zunächst gefährdet, besonders bei inter- 


ee — 


1) Virchow, Die krankhaften Geschwilste, Bd. III, S. 159. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Heft 3. 97 
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stitiellem Sitze der Erweichung. Die Perforation kann an der 
vorderen oder hinteren Wand statthaben ; unter Umständen tritt 
sogar eine mehrfache Perforation ein. 

Perforation nach dem Darme bestand in einem von Roki- 
tansky!) berichteten Falle; hier war ein hühnereigrosser, ge- 
stielter Tumor in einen Eitersack umgewandelt, der an das 
Rectum angeheftet war und dasselbe mit drei Oeffnungen durch- 
bohrt hatte. Perforation der Blase bestand in den Fällen von 
Lisfranc, Flemming und Demarquay.?) In dem Falle von 
Demarquay bestand Perforation der vorderen und hinteren 
Uteruswand; vorn Verlöthung und Perforation in die Blase, hinten 
Durchbruch in den Douglas’schen Raum mit tödtlicher Peritonitis. 
Perforation nach der Bauchhöhle mit tödtlicher Peritonitis wurde 
in einer grösseren Anzahl von Fällen verzeichnet. Zunächst von 
Vogel), sodann in den Fällen von Viardin-Fourcade-Cru- 
veilhier, Maslieurat-Lagémart, Balard, R. Lee, Mai- 
sonneuve, Huguier, Jarjavay, Larcher, Hecker*) und 
dem schon erwähnten von Demarquay; ferner in den Fällen 
von Tyson) und Krukenberg‘). Tyson beobachtete den Fall 
_ eines aus der Hinterwand des Uterus entspringenden Myom, das, 

im kleinen Becken liegend, an seiner hinteren Wand ver- 
eitert war und mittels Durchbruchs nach dem Peritoneum den 
Tod herbeifiihrte. In dem Falle von Krukenberg verjauchte ein 
interstitielles Myom und brach nach dem rechten Parametrium 
durch, ohne zunächst das Peritoneum in Mitleidenschaft zu ziehen. 
Bei der nun eintretenden Geburt kam es zu einer doppelten Per- 
foration des nekrotischen Herdes, einerseits nach der Peritoneal- 
höhle, andererseits in den Uterus.7) Ich erwähne noch drei Fälle, 


1) Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 1861, Bd. III, S. 453. 

2) Sämmtlich citirt bei Schroeder, Handbuch der Krankheiten der weib- 
lichen Geschlechtsorgane, 5. Aufl., 1881, 8. 232. 

3) Jul. Vogel, Icones hist. path. p. 14, angeführt bei Virchow, |. c. 

4) Sämmtlich angeführt bei Schroeder, l. c. 

5) Philad. med. times, March 14, berichtet in Virchow-Hirsch, Jahres- 
bericht, 1874. 

6) Der nekrotische Zerfall der Uterusmyome während der Graviditat. 
Dieses Archiv, Bd. XXI, S. 166 ff. 

7) Der neueste hierher gebörige Fall ist von Orthmann berichtet (Cen- 
tralblatt für Gynäkologie, Nr. 45, S. 787). Es handelte sich um eine 42 Jahre 
alte Person, die in den letzten Wochen heftiges Fieber, starke intermittirende 
Schmerzen, Erbrechen a. s. w. bot. Der Uterus kleinkindskopfgross, retro- 
flectirt, fixirt. Cervix durchgängig; im Innern des Uterus sind weiche, zer- 
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wo der Tumor durch die vordere Bauchwand perforirte; so sah 
Loir!) die Durcheiterung eines gangränösen Polypen durch die 
vordere Wand des Uterus und die Linea alba nach aussen. Dus- 
menil?) beobachtete einen ganz eigenthümlichen Fall, in dem 
der durch die vordere Bauchwand nach aussen durchgebrochene 
Tumor pilzähnlich wucherte. Dann fiel die Geschwuist spontan 
ab, die Wunde heilte und die Kranke genas, indem unter der 
Narbe ein faustgrosser Tumor zuriickblieb.*) Neugebauer*) 
berichtet einen Fall, wo ein verjauchtes, subseröses, verkalktes 
Myom durch die Bauchdecken durchbrach. 


Soweit die Literatur, welche gewisse äussere Analogien mit 
meinem Falle enthält; es wird sich aber bei der nun folgenden 
Auseinandersetzung ergeben, dass das Wesen des Processes dabei 
grundverschieden ist. 


Die Krankengeschichte der 43jährigen verheiratheten, kin- 
derlosen Person ist leider sehr dürftig. Seit vielen Jahren trug die 
Frau einen grossen Tumor im Abdomen, der anfangs weicher war, 
später anscheinend kleiner und dabei steinhart wurde. Im Laufe der 

ahre bestanden alle möglichen subjectiven Beschwerden, Schmerzen 
im Kreuz, ausstrahlende Schmerzen in den Beinen, Kurzathmigkeit 
und heftige Schmerzen im ganzen Abdomen. Später stellte sich 
Ascites ein und es traten Oedeme der Beine auf. Vor mehreren 
Monaten entstand links vom Nabel eine Kothfistel. In der letzten 
Zeit steigerten sich die Stauungserscheinungen in solchem Maasse, 
dass die Frau auf die chirurgische städtische Hospital - Abtheilung 
verbracht wurde; hier verweilte sie zwei Tage, darauf trat der Tod 
ein. Da die Frau während ihres kurzen Aufenthaltes bereits sterbend 
war, wurde sie mit gründlichen Untersuchungen verschont; infolge 
dessen gelangten die behandelnden Aerzte zu keiner endgültigen 
Diagnose; es wurde die Vermuthung auf Sarcom, vom knöchernen 
Becken ausgehend, auf dem an uns gelangenden Leichenzettel vermerkt. 


— ee le = oo 


fallende, eitrige Massen: Muskelgewebe. Laparatomie bei 39°, eitrige Perito- 
nitis. Beim Versuch der Loslösung des Uterus fliesst dicker, stinkender Eiter 
in die Bauchhöhle; an dieser Stelle hat das im Cavum des Uterus liegende 
Myom die Wand durchbrochen. Uterus und rechte Adnexe werden amputirt, 
der Cervicalkanal wird resecirt, der Stampf vernäht. Tod am vierten Tage. 
Das Myom hat 6 bis 8 cm Durchmesser, ist am Fundus durchgebrochen. — 
Herr Privatdocent Dr. Wiener hatte die Liebenswürdigkeit, mich auf diesen 
Fall aufmerksam zu machen. 

1) Mém. de la société de Chir. de Paris 1851, T. II, siehe Schroeder, 1. c. 

2) Gaz. des höp. 1869, Nr. 6, siehe Schroeder, |. c. 

3) Wörtlich nach Schroeder, 1. c., 8. 282. 

4) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXVIII, S. 401. 
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Sections befund. 18. Februar 1886. Das Abdomen ist stark auf- 
getrieben, zeigt in seinen seitlichen Partien deutliche Fluctua- 
tion; durch die Bauchdecken fühlt man einen steinharten Tumor 
von fast Mannskopfgrösse, der nach dem kleinen Becken zu sich 
etwas verjüngt und daselbst gegen die Weichtheile wenig ver- 
schieblich ist. Zwischen den horizontalen Schambeinästen und 
dem Tumor kann man nur mit den Fingerkuppen einer Hand 
eindringen. Durch die Bauchdecken lassen sich an dem Tumor 
Einschnürungen abtasten, welche ihn in mehrere Theile gliedern. 
Zunächst lässt sich ein ungefähr in der Mittellinie gelagerter 
Haupttumor (Fig. A) abgrenzen, der bis über den Nabel hinauf- 
geht und an den Bauchdecken in der Ausdehnung eines Hand- 
tellers befestigt, aber wegen der Kürze und Straffheit der Ver- 
bindungsstränge wenig verschieblich ist. In der Mitte der an- 
gewachsenen Stelle ist etwas links vom Nabel eine Fistel (Fig. F.B.) 
nachzuweisen, aus der sich Koth ausdrücken lässt. Durch die 
Fistel gelangt man ungefähr 1 cm tief in eine Höhle, deren Boden 
sich rauh und steinhart anfühlt. Führt man die Sonde möglichst 
flach ein, so kann man nach der Mittellinie zu mit einem Radius 
von ungefähr 6 cm einen Halbkreis in der Höhle beschreiben; 
dabei bemerkt man, dass der Boden der Höhle nach vorn convex 
ist. Die äussere, ventrale Begrenzung der Höhle bilden, soweit 
jetzt festzustellen ist, die Bauchdecken. Rechts von diesem Haupt- 
tumor sitzt ein ungefähr ebenso grosser (Fig. B), der sich durch 
eins seichte Furche von dem ersten absetzt. Links unten von 
dem Tumor A sitzt ein Tumor C, ungefähr halb so gross wie 
der Haupttumor, er setzt sich etwas schärfer vom Haupttumor 
als der Tumor B ab. Von der Scheide aus kann man zunächst 
links im kleinen Becken gelegene kleinere Tumoren (D) abtasten, 
sodann links auf dem Beckeneingange ein Segment eines grossen 
Tumor (C). Vom Rectum aus fühlt man gleichfalls den Tumor C, 
sowie ungefähr in der Höhe des Promontorium ein hartes Kugel- 
segment des Tumor A. Rechts über dem Beckeneingange fühlt 
man den Tumor B in seinem unteren Segmente. Die Ovarien sind 
nicht tastbar. 

Es wird nun die Bauchhaut von den Bauchmuskeln abge- 
trennt und nur in Thalergrösse im Bereich der Fistelöffnung be- 
lassen. Darauf werden die Bauchmuskeln zunächst an ihrer 
unteren Ansatzlinie und vom Thorax abgetrennt und soweit wie 
möglich aufgeschlagen; hierdurch wird das Colon transversum in 
seiner ganzen Ausdehnung sichtbar; nach abwärts vom Colon 
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transversum sind noch Diinndarmschlingen in geringer Ausdehnung 
zu sehen, die mit einander fest verwachsen und auf deren Serosa 
zahllose Tuberkel eingestreut sind; sodann sind sichtbar der untere 
Theil des Magens und die Leber, die den Rippenbogen eben über- 
ragt. In der Mittellinie, in der Umgebung des Nabels und darunter 
bis drei Finger breit oberhalb der Symphyse sitzen die Bauchmuskeln 
auf einer abnormen Unterlage fest; übt man einen kräftigen Zug 
nach oben an ihnen aus (bei horizontaler Rückenlage), so heben 
sich sämmtliche Tumoren mit in die Höhe. 

Es werden nun Bauch- und Beckenorgane zusammen heraus- 
genommen. Zunächst wird die Blase aufgeschnitten; dieselbe ist 
sehr weit und die Schleimhaut blass. Die Einmündungsstellen 
der Ureteren sind gut durchgängig. Die Vagina ist lang und 
ausgeglittet. Die Portio vaginalis zeigt eine linsengrosse Erosion 
von hochrother Farbe. Die Cervix ist nach links verzogen; in 
derselben vermag die Sonde nur wenige Centimeter weit vorzu- 
dringen; hier wird der Kanal eingeengt durch einen links von 
der Cervix ansitzenden gänseeigrossen Tumor D, dem mehrere 
kleinere kirschgrosse anhängen. Die einzelnen Knollen sind unter 
einander durch faserige Züge dicht verbunden und hängen mit 
der Wand des obersten Cervix- und untersten Körperabschnittes 
ununterbrochen ziemlich fest zusammen. Auf der Schnittfläche 
erweisen sich diese Tumoren als von filzig-knolliger Zusammen- 
setzung. Schneidet man nun die Cervix weiter auf, so findet 
sich dieselbe vollständig geschlossen und sich noch auffallend 
weit nach oben ziehend. An ihrem oberen Ende, 13 cm von der 
Portio vaginalis entfernt, erweitert sie sich plötzlich phiolenartig 
und findet sich an dieser Stelle ein Wulst von ringförmiger 
Gestalt, den wir als inneren Muttermund anzusehen haben; in 
dessen Höhe beträgt die Lichtung in ihrem Durchmesser 0,5 cm. 
Der beschriebene Wulst des inneren Muttermundes bildet die 
Ueberleitung zu einer ganz abnorm gestalteten Höhle, welche dem 
Cavum uteri entspricht. Die Höhle hat eine Höhe von 12 und 
eine Breite von 13 cm bei einer Tiefe von nur einem halben 
Centimeter. Die Höhle liegt ungefähr genau in der Mitte des 
Abdomen, an dessen vorderer Wand zum grössten Theil befestigt ; 
sie hat eine annähernd runde Gestalt, nur sind oben links und 
rechts sehr spitz ausgezogene Ecken vorhanden. Entsprechend 
dem oberen linken Theile der Höhle führt aus dieser durch die 
Bauchdecken ein feiner Kanal nach aussen (die Kothfistel F.B. 
links vom Nabel). Die hintere Wand der Höhle wird durch einen 





412 Kaufmann, Perforation eines tuberkulösen Dinndarmgeschwirs 


grossen Tumor (A) nach vorn vorgewölbt. Rechts wölbt sich der 
Tumor B gegen die Höhle vor, links unten ein kleines Segment 
des Tumor C. 


Der Tumor B ist vollständig verkalkt; seine Oberfläche ist 
mit dem Peritoneum vielfach verwachsen ; löst man dasselbe ab, 
so tritt die leicht höckerige Beschaffenheit der Oberfläche zu Tage. 
Zwischen diesem und dem Tumor A besteht kein fester Zusammen- 
hang. Die beiden verkalkten Tumoren sind nur durch binde- 
gewebige Züge mit einander verbunden. Die rechte Seite der 
Höhlenwand, die etwa eine Breite von 0,4 cm hat, sitzt auf dem 
vorderen inneren Segmente des Tumor B auf, organisch ver- 
bunden mit demselben. Von hier geht die Insertionslinie der 
Höhlenwand am vorderen oberen Segmente des Tumor A entlang, 
nachdem sie den Sattel zwischen B und A überbrückt und sich 
noch in demselben spitzwinklig eingesenkt hat. Am Uebergange 
von A zu C ist die periphere Insertionslinie abermals spitzwinklig 
ausgezogen, dann zieht sie am vorderen inneren Segmente des 
Tumor C entlang bis zum Orificium internum. 


Im Innern der Höhle befindet sich Koth. Die hintere Wand 
hat das Aussehen eines zackigen Korallenriffs; die unregelmässigen 
Riffe sind die Oberfläche eines verkalkten und infolge der Mace- 
ration durch den Koth blossgelegten Myom (A). An den Seiten 
und vorn sind in der Wand der Uterushöhle noch Züge von Mus- 
kulatur nachzuweisen. 


Die Höhle steht nun durch zwei Oeffnungen mit je einer 
Schlinge des Ileum in Verbindung. Die eine dieser Schlingen 
liegt rechts oben, nicht weit von der Mittellinie, und ist fest an 
die Wand der Uterushöhle angewachsen; in den Verwachsungen 
sind zahlreiche Tuberkel. Nachdem der betreffende Dünndarm- 
abschnitt eröffnet, wurde die Perforationsstelle sichtbar, welche 
eine etwas unregelmässig kreisformige Gestalt und die Grösse 
eines Zehnpfennigstückes hat. Der Rand ist über der Darm- 
schleimhaut erhaben und gewulstet. Nach der Uterushohle zu ist 
der Rand der Oeffnung flacher. Diese Perforationsstelle entspricht 
makroskopisch vollkommen der eines tuberkulösen Geschwürs. 


Ausser dieser Perforation findet sich noch eine zweite zwischen 
Uterushöhle und Dünndarm. Die betreffende Dünndarmschlinge 
liegt links oben auf der Höhle, da wo sich dieselbe winklig aus- 
zieht, und liegt im Ileum mehr nach unten zu als die inge 
mit dem perforirten tuberkulösen Ulcus. Die Schlinge ist in 
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grösserer Ausdehnung, etwa drei Finger breit, mit dem Uterus 
innig verwachsen. Die Verbindung des Darmes mit der Höhle 
stellt sich hier ganz anders dar, als bei der ersten Perforations- 
öffnung. Das Loch hat einen Durchmesser von ungefähr 1 cm 
und ist unregelmässig von Fetzen abgestorbenen Gewebes begrenzt. 
Seine Randpartien sind beiderseits platt und missfarben. 

Die Anhänge des Uterus setzen sich ungefähr auf gleicher 
Höhe mit dem Orificium internum an. Dieselben sind mit 
zahlreichen Verwachsungen so verfilzt, dass sie nur mühsam her- 
auszulösen sind. Die Ovarien sind hochgradig atrophisch, sonst 
obne Besonderheiten. Hervorzuheben ist das Verhalten der linken 
Tube. Dieselbe ist stark geschlängelt und federkieldick; auf der 
Schnittfläche zeigt sie grauweisse käsige Massen, in der Schleim- 
haut gelegen. In dem linken Parametrium sind besonders viele 
Verwachsungen mit zahlreichen Tuberkeln durchsetzt. Eine uterine 
Oeffnung der Tuben ist beiderseits nicht nachzuweisen. 

Der Befund an den übrigen Organen ist folgender: 

In beiden Pleurahälften ist eine grosse Menge klarer, seröser 
Flüssigkeit. Die Lungen sind stark comprimirt; sie zeigen sich 
überall sehr ınässig blutreich und lufthaltig; der scharfe Rand ist 
emphysematös. Verdichtungen finden sich an keiner Stelle. Bron- 
chialknorpel sehr hart, Bronchialschleimhaut und Bronchialdrüsen 
ohne Besonderheiten, 

Der Herzbeutel liegt in grosser Ausdehnung frei; in demselben 
befindet sich viel klare, seröse Flüssigkeit. Das Herz ist klein, in 
demselben eine mässige Menge sehr dünnflüssigen Blutes. Der rechte 
Ventrikel ist verhältnissmässig weit; die Muskulatur des Herzens ist 
braun, Endocardium und Klappen zart. Die Taschen der Aorten- 
klappe sind vielfach fensterförmig durchbrochen. Der Anfangstheil 
der Aorta zeigt leichte Verfettungen der Intima, wenige fettige 
Usuren und flache sclerotische gelatinöse Platten der innersten 
Gefässhaut. 

Halsorgane blass, sonst ohne Besonderheiten. 

Milz mit der Umgebung durch bandförmige Anheftungen ver- 
wachsen, klein, Kapsel gerunzelt, Consistenz zäh, Farbe blassroth 
Trabekel deutlich. 

Nieren: Kapsel stellenweise angeheftet, beide Nieren vergrössert, 
linke mehr, und mit ziemlich grossen flachen Ausbuchtungen besetzt. 
Mark und Rinde verschmälert, Papillen abgeplattet. Farbe des 
Parenchyms hell grauroth mit einem Stich ins Gelbe. Zeichnung 
deutlich. Nierenbecken weit, ausgebuchtet, reicht stellenweise tief 
in die Rinde hinein. Ureteren stark erweitert. 

Magen und Oesophagus ohne Besonderheiten. 

Leber zeigt Muskatnusszeichnung, ist wohl auf die Hälfte verkleinert. 

Gallenblase ohne Veränderung. 
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Im Dünndarm befindet sich wenig dünner Koth. Im Deum ver- 
einzelte kleine tuberkulöse Geschwiire , die ziemlich flach sind. Schleim- 
haut des Dünndarmes geschwellt, dunkelblauroth, An der Valvula 
Bauhini ein quergestelltes, ziemlich tiefes Geschwür mit wallartig er- 
habenem Rande; auf der entsprechenden Partie der Serosa miliare 
Tuberkel. Serosa des Dünndarmes mit zahllosen miliaren und submiliaren 
Knötchen besetzt. Dünndarmschlingen reichlich und fest mit ein- 
ander verklebt. Mesenterialdrüsen mässig geschwellt, von vereinzel- 
ten Tuberkeln durchsetzt. 


Gehirn ohne Veränderungen wesentlicher Art. 


(Diagnose: Hydrothorax, Hydropericardium, Atrophia fusca cordis, 
Sclerosis levis aortae, Atrophia cyanotica lienis et hepatis, Hydro- 
nephrosis, Ulcera tuberculosa intestini, Peritonitis tuberculosa chronica, 
Tuberculosis glandularuım lymphaticarum mesenterii.) 


Was nun den Zusammenhang und die zeitliche Folge der 
einzelnen krankhaften Producte mit einander betrifft, so möchte 
ich darüber folgende Ansicht aussprechen. 


An Alter voran steht die Geschwulstbildung, die Bildung der 
Myome am Uterus. Tumor A und B sind verkalkt und zu stein- 
harten, höckerigen Kugeln umgewandelt. Diese hochgradige Ver- 
kalkung ist neben der sehr erheblichen Gestaltsveränderung der 
Cervix wie des Körpers des Uterus wohl ein Beweis, dass wir es 
mit einem bereits lange Zeit, vielleicht jahrelang bestehenden 
Leiden zu thun haben. Diese beiden Tumoren haben sich überlebt 
und sind so zu sagen zur Verfügung gestellt. Die Tumoren C 
und D wäre man wohl geneigt für bedeutend jünger zu halten; 
doch glaube ich, aus Gründen, die ich später angeben werde, 
dass die Zeit ihrer Entstehung doch nicht so sehr weit entfernt 
ist von der der anderen Tumoren. Die Verkalkung ist ja über- 
haupt wohl nicht allein entscheidend für das Alter eines Myom. 


Die Entscheidung, ob es sich bei den Tumoren ursprünglich 
um interstitielle oder subseröse Myome gehandelt haben mag, 
welche Erwägung ja nur in Frage kommt, ist nicht leicht ge- 
geben; stellt ja doch der Uterus nur eine unregelmässige Höhle 
dar, in deren Wand nur noch stellenweise Spuren von Musku- 
latur vorhanden sind, so dass eine topographische Bestimmung 
fast zur Unmöglichkeit wird. Hauptsächlich bei Tumor B wird 
die Entscheidung schwer. Der allgemeinen Formbildung nach 
würde man wohl zunächst an ein subseröses Myom denken, da es 
stark kugelig vorspringt und scheinbar nur wie ein Anhängsel an 
der Höhle befestigt ist. Anderseits liegt aber der rechte vordere 
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Abschnitt der Hohlenwand fest auf dem Tumor auf und dieser 
ragt auch mit einem Segmente in die Hohle des Uterus hinein, 
wie das bei grösseren intramuralen Myomen regelmässig statthat. 
Betrachten wir ferner das Verhalten des Tumor B zum Tumor A, 
so sehen wir, dass dieselben, wenn auch in ihrer Hauptmasse, 
den verkalkten Kernen isolirt, so doch von bindegewebigen Zügen 
gemeinsam umgriffen werden. Den Tumor A aber halte ich, wie 
ich auseinandersetzen werde, für ein interstitielles Myom, und so 
glaube ich aus dem nahen Verhältnisse der beiden Tumoren zu 
einander schliessen zu dürfen, dass auch der Tumor B ein intra- 
murales Myom ist, das an der hinteren Wand des Uterus seinen 
Sitz hatte. Der Haupttumor A wird wohl als intramurales Myom 
an der hinteren Uteruswand, dem Lieblingssitz der intramuralen 
Myome, seinen Ausgangspunkt gefunden haben; so wurde es taug- 
lich, sowohl die ausserordentlich starke Dehnung der Cervix, als 
vor allem auch die Ausdehnung der Uterushöhle, vorzüglich in 
die Höhe, zu bewirken. Die Ausdehnung der Uterushöhle in die 
Breite denke ich mir zum guten Theil dadurch zu Stande ge- 
kommen, dass der Tumor A seinen Nachbar, den Tumor B, 
stark nach aussen verdrängte; dem Drucke gab die mit dem 
Tumor B innig verbundene Uteruswand, indem sie sich in die 
Quere ausdehnte, nach. Tumor C und D halte ich für breit- 
basige subseröse Myome. Das Myom C machte sich, am oberen 
Cervixende, nahe dem Orificium internum sitzend, ziemlich früh 
dadurch geltend, dass es der Wand eine grosse Widerstandsfähig- 
keit gegen die Dehnung in die Breite gab; das Myom verstärkte 
die Wand vermöge seiner breitbasigen Beschaffenheit. Hierdurch 
wird die auffallend scharfe Abgrenzung der Cervix vom Körper, 
das noch deutliche Vorhandensein eines inneren Muttermundes 
erklärt. Die Tumoren B und C trugen, nachdem sie aus dem 
kleinen Becken herausgestiegen waren, mit zur Dehnung der 
Cervix bei, indem sie, auf der Linea innominata ihren Stützpunkt 
findend, bei ihrem weiteren Wachsthume hebelartig wirkten und 
die Cervix in die Höhe zerrten. Dass die Myome im Laufe ihres 
Wachsthums durch Druck auf die Umgebung dieselbe zu einer 
entzündlichen Reaction reizten, die sich in einer productiven Ent- 
zündung äusserte, macht keine Schwierigkeit anzunehmen, und 
so möchte ich ein gut Theil der in unserem Falle bestehenden 
reichlichen peritonitischen Verwachsungen, vor allem das Ver- 
wachsen der vorderen Höhlenwand mit dem Bauchfelle, auf diese 
rein mechanischen Reizungen zurückführen; derartigen, wenn 
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auch nicht gerade so hochgradigen Verwachsungen begegnet man 
ja in den Berichten der Myomotomien und auf dem Leichentische 
haufig genug. 


Als zweite Complication kommt die Tuberkulose des Darmes 
und Peritoneum hinzu. Wir haben hier eine der früher vielfach 
bestrittenen primären Darmtuberkulosen vor uns, die nach den 
Resultaten der Fütterungstuberkulose (Bollinger, Orth, Wese- 
ner) heute nicht mehr so wunderbar erscheint. Im Darme haben 
‘wir nur im lleum tuberkulöse Ulcera und ein einzelnes an der 
Valvula coli. Im Anschlusse hieran entwickelte sich eine tuber- 
kulöse Peritonitis. Sodann machte die Tuberkulose einen Schritt 
weiter, indem sie vom Ostium abdominale der linken Tube aus 
in dieselbe eindrang und in der Schleimhaut eine käsig -tuber- 
kulöse Entzündung setzte, deren pathogene Organismen in grosser 
Zahl nachzuweisen waren. 


Als drittes kommt dazu die Perforation eines tuberkulösen 
Dünndarmgeschwüres (Fig. Pf.) in die so verzerrte Uterushöhle 
mit den Folgen des Durchbruches. Es ist dieses Ereigniss wohl 
das interessanteste, eigenartigste und dasjenige, welchem die un- 
gewöhnliche Vereinigung sonst so verschiedenartiger Symptome wie 
Anus praeter naturam, Uterusmyome und Kothanhäufung in der 
Gebärmutterhöhle zuzuschreiben ist. Dies Moment gestaltet auch 
unseren Fall ganz eigenartig im Vergleich zu den Eingangs vor- 
geführten, theilweise ähnlichen, in der Literatur bekannten Fällen, 
und berechtigt, den von mir mitgetheilten Fall als ein Unicum zu 
bezeichnen. — Die tuberkulöse Natur des perforirten Darm- 
geschwüres wurde durch die mikroskopische Untersuchung er- 
wiesen. — Unter den aufgeführten Fällen sind diejenigen, in 
denen die Hälfte des Uterus selbst in abnorme Communication 
mit nachbarlichen Höhlen oder Schläuchen oder gar in offenen 
Verkehr mit der Aussenwelt trat, eine verschwindende Minorität; 
meist war es nur der Erweichungsherd im Myom selbst, der in 
die abnorme Communication trat. Wurde in einigen Fällen eine 
abnorme Communication des Cavum uteri geschafft, so war stets 
die Erweichung des Myom das Primäre. Ganz anders liegt die 
Sache in unserem Falle. Hier bildeten die Myome nicht nur nicht 
den Ausgangspunkt, sie hatten nicht nur keine Tendenz zu er- 
weichen, sondern sie leisteten der erweichenden, gangränesciren- 
den Entzündung, wie sie durch den Kotheintritt in die Höhle 
hervorgerufen wurde, fruchtbaren Widerstand. Hierzu wurden 
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sie dadurch tauglich, dass bereits eine so hochgradige Verkalkung 
in ihnen vorgegangen war; die weichen Bestandtheile, welche 
allenfalls an der Innenflache der Hohle gesessen hatten, wurden 
zwar durch die Maceration durch den Koth zum grössten Theil 
zerstört, aber der solide Kalkkern war nicht zu zerstören. Andern- 
falls, wenn die Myome von weicher Beschaffenheit gewesen waren, 
würden sie wohl einem so heftigen gangränescirenden Process, 
wie ihn der Kotheintritt mit sich führte, nicht widerstanden 
haben; es ist leicht denkbar, dass ein oder das andere der Myome 
selbst dann gänzlich verjaucht wäre; dann hätte der Gang der 
Dinge eine ganz andere Wendung genommen und eine jauchige 
Peritonitis wäre wohl mit absoluter Gewissheit gefolgt. So hin- 
gegen bildeten die verkalkten Myome buchstäblich eine Mauer 
gegen die fortschreitende Gangränescenz. 

Diese machte nun weitere Fortschritte, und zwar nach zwei 
Richtungen. Ich erinnere daran, dass die Cervix völlig ver- 
schlossen war, dass also die durch die Perforationsöffnung ein- 
getretenen Kothmassen in einem eng abgeschlossenen Sacke sassen. 
Es wurde jedoch nach zwei Seiten Ableitung geschafft. Zunächst 
bildete sich eine Fistel durch die Bauchdecken, die links vom 
Nabel nach aussen gelangte, also ein widernatürlicher After; 
dieser Weg wurde leicht, da nur Weichtheile, dazu atrophische, 
die dünne Uterushöhlenwand und die zarten Bauchdecken, zu 
durchsetzen waren. 

Zweitens wurde eine am Uterus angeheftete Darmschlinge 
nekrotisirt und zum Durchbruch gebracht. Da dieses Loch mehr 
nach abwärts im Ileum liegt, als die erste Perforation, so ist die 
Uterushöhle eine Art Nebendarm geworden, und man kann sich, 
freilich etwas schematisch, vorstellen, dass Koth aus der ersten 
Perforationsöffnung in den Uterus und von diesem aus dem zweiten 
Loch wieder in den Darm getreten ist. 

Zeitlich, glaube ich, ist dieser widernatürliche After ziemlich 
bald nach dem Durchbruch des tuberkulösen Geschwüres entstan- 
den, als die auf den Kotheintritt folgende Gangrän in voller 
Blüthe stand; da das Auftreten der Kothfistel links vom Nabel 
ungefähr drei Monate vor dem Tode erfolgt sein soll, so würde 
sich dadurch auch ungefähr die Zeit der Perforation des tuber- 
kulösen Darmgeschwüres bestimmen. Zuletzt entstand wohl die 
einfach nekrotische Perforation des Dünndarmes. 

Dass bei dem durch ein so aussergewöhnliches Ereigniss, wie 
es die primäre Perforation war, complicirten Sachverhalt an der 
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Lebenden eine richtige Diagnose nicht zu stellen war, halte ich 
für selbstverständlich. 

Das Ergebniss der Untersuchung dieses Falles wäre, kurz 
zusammengefasst , folgendes: 

Jahrelang bestehende Myome des Uterus, zum Theil stark 
verkalkt, haben zu einer hochgradigen Gestaltsveränderung der 
Höhle des Uterus, ausserordentlich grosser Dehnung der ver- 
schlossenen Cervix geführt. Mit Darmschlingen und der vorderen 
Bauchwand bestehen zahlreiche Verwachsungen, Folgen peritoni- 
tischer Reizung durch die Tumoren. Es tritt eine primäre Darm- 
tuberkulose hinzu, welche vereinzelte Geschwüre und secundär 
eine dichte Saat von peritonealen Tuberkein setzt. Vom Perito- 
neum aus erfolgt eine tuberkulöse Infection der linken Tube. 
Ein tuberkuloses Dünndarmgeschwür bricht in die Höhle des 
Uterus durch und es füllt sich dieselbe mit Koth; es tritt eine 
heftige gangränescirende Entzündung in der Uterushöhle auf. Die 
verkalkten Myome werden dadurch oberflächlich erweicht. Die 
Gangrän führt weiter zu Durchbruch durch Uteruswand und 
Bauchdecken (widernatürlicher After in Nabelhöhe) und zu einer 
zweiten Perforation, einer einfachen Nekrose, einer Dünndarm- 
schlinge. Der Tod erfolgte wegen allgemeinen Stauungshydrops. 


Erklärung der Abbildung Tafel VIII. 


(Der Deutlichkeit wegen etwas schematisirt mit Benutzung einer nach der 
Natur gezeichneten Skizze.) 

Ansicht von vorn, Bauchdecken und damit die vordere Wand 
der Uterushöhle sind entfernt. V Vagina. Cs. Cervix. Os. Ori- 
ficium internum. TU Uterushöhle; die hintere Wand derselben wird 
durch den ‘Tumor Agebildet, im Grunde der Höhle sieht man das korallen- 
riffähnliche Kalkgertist des vorderen Segmentes des kugeligen Tumor. 
Pt. Perforation eines tuberkulösen Dünndarmgeschwüres in den Uterus. 
Ps. einfache Perforationsöffnung zwischen Uterus und Darm. F.B. Fistel, 
welche aus dem Uterus durch die Bauchdecken nach aussen führt 
(idealisirt). 23 Myom rechts vom Uterus. C Myom links unten 
vom Haupttumor A und dem Uterus. D kleinere Myome, links in 
der Cervix wurzelnd. 7s. linke Tube, tuberkulös verdickt. 74. rechte 
Tube. Zr. rechtes Ligamentum rotundum. 


Die Gefässverbindungen der Placentakreisliufe 
eineliger Zwillinge, ihre Entwickelung 
und ihre Folgen. 


Von 


Friedrich Schatz. 
(Fortsetzung.) 





B. Die Folgen der Gefässverbindungen der Placentakreisläufe 
eineliger Zwillinge. 


Dies Thema ist fiir sich allein in der Literatur noch nicht 
behandelt worden. Als Beiträge dazu kann man höchstens die 
Arbeiten über die Aetiologie der Acardiaci ansehen, weil in ihnen 
die zwischen dem normalen Fötus und dem Acardiacus vorhan- 
denen Gefässanastomosen eine Hauptrolle spielen. Diese Bearbeitung 
ist aber eine sehr einseitige und soll von mir bei Behandlung der 
Acardiaci unter III besonders und eingehender besprochen werden. 
Für hier bliebe also aus der Literatur eigentlich gar nichts zu 
besprechen übrig, wenn die Frage nicht noch nach einigen Rich- 
tungen hin innerhalb eines viel umfangreicheren Themas behandelt 
worden wäre, nämlich innerhalb des Themas über den Einfluss, 
welchen Zwillinge überhaupt und speciell auch eineiige im Uterus 
auf einander ausüben. Dieses weitere Thema berührt mein vor- 
liegendes engeres insofern auf das Innigste, als die bisherige ne- 
gative Beantwortung desselben, wenn sie richtig wäre, meine ganze 
Arbeit von vornherein überflüssig machen würde. 


Ich kann das weitere Thema also nicht unbesprochen und 
seine bisherige negative Beantwortung nicht unwiderlegt lassen und 
‘bin so hier wieder, wie schon oben einmal, gezwungen, in Form 
einer Episode eine besondere Arbeit einzuschieben, welche dem 
eigentlichen Thema den Boden ebnen muss. Die Episode wird 
zwar wieder etwas umfangreicher werden. Da sie aber eine ab- 
geschlossene Arbeit für sich darstellt und eventuell leicht über- 
schlagen werden kann, so wird sie mindestens nicht stören. 
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Ueber den Einfluss, welchen Zwillinge überhaupt und 
besonders einelige im Uterus auf einander ausüben. 


Zwar bietet die Literatur auch tiber dieses Thema nicht viel 
— meist nur allgemeine Vorstellungen, ohne sachliche Begrün- 
dung, so dass sie einer speciellen Aufzählung nicht werth sind —, 
doch hat Spaeth bei seinen än grossem Materiale vorgenommenen 
Studien über Zwillinge (Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte zu 
Wien 1860, Nr. 15 u. 16) seine besondere Aufmerksamkeit neben 
den Nachgeburtsorganen und den Geschlechtsverhältnissen auch 
den Entwickelungs- und Lebensverhältnissen der Kinder gewidmet 
und zu ermitteln gesucht, inwiefern die beiden Eier oder Ei- 
hälften einer Zwillingsschwangerschaft in der Entwickelung ihre 
Selbstständigkeit wahren oder sich gegenseitig influiren. Spaeth 
fand die Zwillinge (ein- und zweieiige zusammen) meistentheils 
von ungleicher Grösse. Gleiches Maass der Körperlänge und Kopf- 
peripherie fand sich unter 65 Fällen nur drei Mal, und zwar ein 
Mal bei verwachsenen Placenten mit einem Chorion und einem 
Amnion, also bei eineiigen Zwillingen, und zwei Mal bei getrennten 
Placenten, also wahrscheinlich bei zweieiigen Zwillingen. Spaeth 
glaubt, dass nicht nur zweieiige Zwillinge einen hohen Grad von 
Selbstständigkeit bewahren, sondern auch eineiige. 

Als Beweise für seine Ansicht führt er vier auf: 

1) dass das eine Ei, resp. die eine Hälfte einen völlig missge- 
bildeten Fötus, z. B. einen Anideus ernährte, und das andere, 
resp. die andere Hälfte einen wohlgestalteten Fötus zur Ausbildung 
brachte (a. a. O. S. 230); 


2) dass in einem Falle (Nr. 2297, S. 230 und unten unter „Ab- 
sterben des einen der eineiigen Zwillinge‘) die Placentahälfte des 
zwei Monate früher abgestorbenen Fötus durch Fibrin förmlich 
indurirt, die des lebenden aber normal war; in einem anderen 
Falle (im 3. Falle der S. 231 bei Spaeth) ähnliches Verhalten 
auch bei lebenden eineiigen Zwillingen gefunden wurde, trotzdem 
dass arterielle Gefässcommunicationen an der Fötalfläche des 
Mutterkuchens sichtbar waren; 


3) dass von zwei eineiigen Zwillingen, deren Circulations- 
systeme durch venöse Anastomosen in Verbindung waren, der eine 
normal, der andere ein Hydrocephalus war mit doppelter Hasen- 
scharte, Wolfsrachen, Atrophie beider Augäpfel, Mangel des Ra- 
dius und Daumens an der rechten oberen Extremität, Klumpfüssen, 
Mangel des Magens und der Milz, zahlreichen Gefässanomalien. 
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als Ursprung der Aorta aus dem rechten Ventrikel, nur eine Nabel- 
schnurarterie u. 8. w. 

4) ‚Am lautesten mögen aber für die Selbstständigkeit der 
Entwickelung jeder Eihälfte jene Fälle sprechen, in welchen ein 
Fötus abgestorben ist, während der andere sich normal weiter 
entwickelt, obgleich bei nur einem Chorion auf der Fötalfläche 
der verwachsenen Placenta sich merkwürdiger Weise voluminöse 
Gefässanastomosen zeigen und die Gefässe des abgestorbenen Fötus 
nicht wie im Fall 7 (Nr. 171 bei Spaeth und unten Nr. 3 unter „Ab- 
sterben des einen der eineiigen Zwillinge“) durch Torsion des 
Nabelstranges unwegsam geworden, sondern wie in Fall4 (Nr. 324 
bei Spaeth und unten Nr. 2 unter „Absterben des einen der ein- 
eiigen Zwillinge‘) durchgängig geblieben sind.“ 

Spaeth schliesst sich auf Grund seiner Beobachtungen dem 
Ausspruche von Credé an: „Es führt jeder Fötus ein abgeschlos- 
senes und vom Nachbarfötus unabhängiges Leben.“ Spaeth konnte 
„einen nachtheiligen Einfluss des einen Eies auf das andere oder 
der einen Eihälfte auf die andere unter seinen Fällen nicht wahr- 
nehmen. Denn auch die Compression des zweiten macerirten Fötus 
wurde sicher erst nach seinem Tode zu Stande gebracht.“ 


Spaeth geht damit aber schon weiter als Crede, welcher 
(Klinische Vorträge über Geburtshülfe 1854, S. 361) — freilich 
ohne Mittheilung von beweisendem Material — sagt: „Wenn- 
gleich nun jeder der mehrfachen Fötus meist ein durchaus unab- 
hangiges Leben führt, so ist er doch auf seinen Genossen nicht 
ohne Einfluss.“ Cred& möchte (beim Foetus papyraceus) den Ein- 
fluss, welcher durch Druck von dem anderen, wohl kräftigeren 
Fötus ausgeübt wurde, obenan stellen. 


Kleinwächter (Die Lehre von den Zwillingen. Prag 1871. 
S. 239) geht sogar noch weiter, freilich auch ohne beweisendes Ma- 
terial beizubringen, und sagt: „Bei gemeinschaftlichem Chorion 
scheint der Unterschied zwischen der Ausbildung beider (Zwillinge) 
kein so erheblicher zu sein als dort, wo diese Membran doppelt 
angelegt ist, eine seit Langem bekannte Thatsache.* 

Danach möchte man die jetzt geltende Meinung dahin prä- 
cisiren, dass eineiige Zwillinge wenigstens keine grösseren, viel- 
leicht sogar geringere Entwickelungsdifferenzen zeigen, als zwei- 
eiige, und dass sich dementsprechend eineiige Zwillinge, wenn 
überhaupt, so doch nicht mehr gegenseitig beeinflussen als zweieiige. 


Wäre diese Meinung richtig, so wäre damit zugleich auch 
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bewiesen, dass die Gefässverbindungen zwischen den Placenta- 
kreisläufen von Zwillingen eine gegenseitige Beeinflussung derselben 
nicht bewirken. Es wären dann meine Untersuchungen von vorn- 
herein überflüssig. Ich werde aber sogleich beweisen, dass die jetzt 
geltende Meinung nur scheinbar richtig, in Wahrheit aber falsch 
ist. Zuerst muss ich das Beweismaterial von Spaeth entkräften. 


Kritik der Beweise von Spaeth. 


Von den oben aufgeführten vier Gründen, welche Spaeth 
für die gegenseitige Unabhängigkeit der eineiigen Zwillinge bei- 
bringt, muss ich den vierten, welcher am lautesten für dieselbe 
sprechen soll, hier von eingehenderer Erörterung ausschliessen, 
weil sein Inhalt unten in einem besonderen Abschnitt („Absterben 
des einen der eineiigen Zwillinge‘“) besprochen und widerlegt wer- 
den soll. 


Hier nehme ich zur Deutlichkeit nur Folgendes voraus. Wenn 
der abgestorbene Zwilling den lebenden nicht immer oder wenigstens 
gewöhnlich nicht bis zur Tödtung schädigt, so kann darin ein Be- 
weis für die Unabhängigkeit nicht erblickt werden. 


Bei dem Verschluss der Nabelschnurgefässe, welcher so häufig 
und auch in einem Falle von Spaeth durch Nabelschnurstrictur und 
-Torsion eintritt, ist zwar der absterbende Zwilling dadurch bezüglich 
seines Körpers von dem weiter lebenden physiologisch ganz getrennt, 
und die unten zu schildernden Veränderungen in der Placentacircu- 
lation können den weiter lebenden nur wenig und nur für kurze Zeit, 
nicht leicht aber bis zum Absterben beeinflussen (siehe Taf. X, Fig. 
7—10). Damit ist aber durchaus nicht für alle Fälle geringe oder gar 
fehlende Abhängigkeit beider Zwillinge von einander bewiesen. Tritt 
z. B. der Tod eines Zwillings nicht durch Nabelschnurtorsion ein, so 
ist die gegenseitige Beeinflussung oft genug sehr deutlich. Bei Tod 
in frühen Stadien der Schwangerschaft, wo arterielle und venöse Pla- 
centagefässanastomosen und beide in starkem Kaliber vorhanden sind, 
kann z.B. ein Acardiacus entstehen (siehe Taf. X, Fig. 11). Solche Be- 
einflussung muss doch als sehr gross bezeichnet werden. Bei Tod in 
späteren Stadien der Schwangerschaft ist die Beeinflussung freilich 
nicht immer so gross und deutlich. Ist, wie so häufig, nur eine ar- 
terielle Placentagefässanastomose da, so kann das zum todten Zwilling 
geflossene Blut nicht zurückkehren. Die Circulation steht bei ihm 
dann ebenso still wie bei Nabelschnurtorsion und die Beeinflussung 
des lebenden Zwillings ist ebenso gering, wie bei dieser. Sind ar- 
terielle und venöse Placentagefässanastomosen vorhanden und eine von 
beiden sehr dünn, so ist es kaum anders, weil diese nur dazu aus- 
reicht, die Circulation in der Placenta zu unterhalten. Sind aber 
beide Anastomosen stark, so wird der andere Zwilling auch sterben, 
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wenn es ihm nicht gelingt, die Circulation im todten so stark zu 
unterhalten, dass dieser von stärkerer Zersetzung frei bleibt und er 
„selber nicht mit Zersetzungsproducten tiberschwemmt wird. 


Ebensowenig wie dieser vierte Grund Spaeth’s sind seine 
drei anderen Gründe stichhaltig. 


Ad 1) Das Vorhandensein eines Anideus neben einem wohl- 
gebildeten Zwilling beweist nicht die selbstständige Entwickelung 
der beiden Zwillinge, sondern umgekehrt gerade die höchsten 
Grade der Abhängigkeit bei allen Acardiacusbildungen, wie unter 
III) ausführlich gezeigt werden soll. 


Ad 2) Die zwei Mal von Spaeth beobachtete fibrinöse In- 
duration der Placentahälfte des einen eineiigen Zwillings, während 
die Hälfte des anderen normal war, obwohl bei dem Falle, in wel- 
chem beide Zwillinge lebten, arterielle Gefässcommunicationen an 
der Fötalfläche der Placenta sichtbar waren, kann ebenfalls nicht 
als Beweis für die gegenseitige Unabhängigkeit gelten. Es ist 
nicht mitgetheilt, ob die betreffenden Placenten etwa Placentae 
semimarginatae gemellorum waren. Bei solchen findet man 
(siehe Bd. XXVII, S. 56—59) die fibrindse Induration der einen 
Placentahälfte als Limbus ebenso häufig, wie bei schmalbasisch in- 
serirten Einlingsplacenten (siehe Bd. XXVII, S. 15—17). Sie ent- 
steht dadurch, dass die entsprechende Placentahälfte functionell, 
d. i. durch Bevotzugung des Mitzwillings bei der Vertheilung der 
Eiinsertion, schmalbasisch inserirt ist und somit gerade durch die 
Anwesenheit des bevorzugten Mitzwillings. Es liegt hier also auch 
wieder gerade eine Beeinflussung vor. Bezögen sich die Fälle von 
Spaeth aber auch auf Placenten mit gleichmässiger Vertheilung 
der Eiinsertion auf beide Zwillinge, so würde auch dann die fibri- 
nöse Induration eher auf eine Abhängigkeit beider Zwillinge von 
einander als auf eine Unabhängigkeit zu deuten sein. Denn die 
Blutungen, aus welchen die fibrinöse Induration entstanden ist, 
können sehr wohl Folge der Gefässverbindungen gewesen sein. 
Mindestens beweist die fibrinöse Induration nicht gerade die Un- 
abhängigkeit. 

Ad 3) Der Umstand, dass von zwei eineiigen Zwillingen, 
deren Placentakreisläufe durch venöse Anastomosen in Verbindung 
standen, der eine normal, der andere aber Hydrocephalus war und 
eine ganze Reihe von anderen Missbildungen an sich trug, könnte 
schon eher als ein Beweis grösserer Selbstständigkeit angesehen 
werden. Doch glaube ich, dass auch er diese nicht beweisen kann 
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und dass er sogar im Sinne einer grösseren Abhängigkeit gedeutet 
werden muss. 

Vorerst wissen wir, dass das Vorhandensein eines einzigen 
Entwickelungsfehlers am Körper gewöhnlich oder wenigstens sehr 
häufig noch weitere (secundäre) nach sich zieht. Es kann demnach 
auch hier eine einzige Abweichung Ursache aller weiteren geworden 
sein. Wir können aber eine oder selbst mehrere primäre Ab- 
weichungen sogar an einer Längshälfte eines Einlings vorfinden, 
ohne dass diese auch an der andern Körperhälfte vorhanden sind, 
und doch wird Niemand damit die grosse Abhängigkeit der Entwicke- 
lung beider Körperhälften von einander widerlegen und die grosse 
Tendenz beider zur Entwickelung absoluter Aehnlichkeit bestreiten 
wollen. Das Verhältniss in der Anlage zweier eineiiger Zwillinge 
wird man sich natürlich nicht noch inniger denken dürfen, als das- 
jenige in der Anlage beider Längshälften eines Einlings. Warum 
sollen also nicht zwei eineiige Zwillinge gerade so wie die beiden 
Körperhälften eines Einlings trotz aller Aehnlichkeit und Ab- 
hängigkeit Abweichungen von einander zeigen, welche in ihrem Ge- 
folge allerdings auf sehr grosse Unähnlichkeit hinauslaufen ? 


In dem von Spaeth vorgeführten Falle steht uns aber zur 
Erklärung der Missbildung des einen Zwillings ein noch viel bes- 
serer Grund zu Gebote, und zwar ein solcher, der ebenfalls durch- 
aus nicht für eine gewisse Unabhängigkeit und selbstständige Ent- 
wickelung, sondern im Gegentheil für eine grosse Abhängigkeit, 
resp. gegenseitige Beeinflussung spricht, nämlich 


der totale oder partielle Situs viscerum transversus bei (einem der) 
eineiigen Zwillingen. 


Ich nehme um so lieber Gelegenheit, diese Art von gegenseitiger 
Beeinflussung eineiiger Zwillinge hier kurz zu besprechen, als ich 
in der eigentlichen Arbeit, wo nur die Beeinflussung durch die 
Placentagefässverbindungen behandelt wird, darauf nicht eingehen 
kann. Diese Beeinflussung durch Situs transversus hier nicht un- 
erörtert zu lassen, ist nicht allein wegen des scheinbar meiner 
Theorie widersprechenden Falles von Spaeth von Wichtigkeit, 
sondern auch um deswillen, damit nicht auch später ähnliche Fälle 
in ähnlichem Sinne gegen mich gebraucht werden können. 


Bei körperlich verbundenen Zwillingen (z. B. Thoracopagen) hat 
man nicht selten mehr weniger vollständigen Situs transversus des 
einen (rechten) Zwillings gefunden und die Erklärung darin gesucht, 
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dass von den so eng verbundenen Zwillingen leicht der eine nicht 
links auf der Keimblase lagern könne, wie zum Situs solitus nöthig 
sei, sondern rechts lagern müsse, so dass die umgekehrte Anord- 
nung von Leber, Darm, Milz, Herz u. s. w. daraus folge. Je 
weiter entfernt von einander die Zwillinge sich entwickeln, um 
so unvollkommener und um so seltener wird eine solche abnorme 
Lagerung und damit der Situs transversus eintreten. 


Küchenmeister (Die Verlagerung der Eingeweide des Men- 
schen. Leipzig 1883. S. 125) fand nur einen Fall von isolirt 
geborenen (soll heissen: nicht verwachsenen) Zwillingen — von 
Baron 1825 beobachtet —, in dem der eine der Zwillinge Situs 
solitus, der andere vollständig ausgebildeten Situs rarior, solito in- 
versus darbot. 


Kleinere Abweichungen scheinen aber auch bei getrennten 
eineiigen Zwillingen öfter vorzukommen. Solche kleinere Ab- 
weichungen : sind indes3, wenigstens wenn sie das Gefässsystem 
treffen, gerade weil sie dieses nur partiell verändern und damit 
unregelmässig machen, für die Entwickelung des betreffenden Zwil- 
lings von viel grösserer Bedeutung als ein vollständiger Situs trans- 
versus. Dieser ändert schliesslich nichts an den wesentlichen 
gegenseitigen Verhältnissen der Organe, ist also für das Leben 
gleichgültig. Ein partieller Situs transversus wird aber, sobald 
er das Gefässsystem betrifft, leicht für Leben und Gesundheit ver- 
derblich. 


Ein solcher Fall ist der Fall von Spaeth, ein solcher auch 
der von Betschler (Klinische Beiträge zur Gynäkologie I, S. 266. 
Tamm, Dissertatio Vratislaviae 1857, De hydrope foetus anasarca). 
Dadurch dass diese Fälle sehr viel Aehnlichkeit mit meinen Fällen 
bieten, können sie leicht mit ihnen zusammengeworfen und wegen 
verschiedener Abweichungen gegen meine Theorie gebraucht wer- 
den. Ihre Aetiologie ist aber eine völlig andere. 


Zur Klarlegung derselben will ich vorerst einen eigenen schönen 
Fall von Epignathus vorführen, welcher ebenfalls partiellen Situs 
transversus darbot. 


Ein äusserlich im Uebrigen ganz normal gebauter ausgetragener 
Knabe, welcher unmittelbar nach der Geburt gestorben war und nur 
ganz unvollkommen Luft in die Lungen bekommen hatte, zeigte aus 
der ganz normal gebildeten Mundöffnung einen Tumor von etwa 
Hühnereigrösse hervorragend (s. Taf. X, Fig. 19). Dieser hätte etwa 
als Makroglossie imponiren können, unterschied sich aber von einer 
hypertrophischen Zunge durch seine unsymmetrische Form und durch 

28 * 
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Ueberkleidung mit normaler und behaarter Cutis. Zudem war die 
Zunge normal an normaler Stelle vorhanden und der Tumor kam, 
wie die sagittale Trennung des Kopfes (8. Taf. X, Fig. 20) noch deut- 
licher zeigte, von der Rachenpartie der Schädelbasis, durchdrang die 
Gegend der Choanen und des weichen Gaumens, liess den weichen 
Gaumen gespalten und sass dem harten Gaumen bis nahe an den 
Oberkieferrand fest auf. Seine grösste Masse bestand aus Fettgewebe 
innerhalb der umkleidenden Cutis. Doch enthielt er auch eine über 
erbsengrosse, mit seröser Haut ausgekleidete Höhle und einen freien, 
etwa centimeterlangen dünnen Knochen. Der Tumor war also ein 
ganz deutlicher, aber recht decent angelegter Epignathus, Weitere 
Abweichungen zeigten sich am Körper des Kindes nur an den Lungen, 
welche beiderseits zweilappig waren und besonders am Herzen und 
den grossen Gefässen. Ersteres zeigte einen grossen linken und einen 
sehr kleinen rechten Ventrikel, welche durch das wenig entwickelte 
Septum nur unvollkommen getrennt waren. Die Aorta gab die Pul- 
monalarterien ab, während die Aorta pulmonalis neben dem Ductus 
Botalli nur die beiden Subclaviae entsendete. Die Lungenvenen mün- 
deten normal in den linken Vorhof. 


Ich bin geneigt, bei diesem Falle die Mittelstellung des Her- 
zens, die abnorme Verbindung der grossen Gefässe als Folge der 
gegenseitigen Beeinflussung der Zwillingsanlagen zu deuten. Der 
später zum Epignathus entartete Zwilling mag während der Zeit der 
Anlage des Herzens etwa durch Beengung des Platzes doch noch 
Einfluss genug gehabt haben, um bei dem Zwilling, welcher später 
vollständig ausgebildet wurde, partiellen Situs: transvörsus zu be- 
wirken. 

In gleichem Sinne fasse ich den Fall von Spaeth und den 
von Betschler-Tamm auf. | | 

Ersterer zeigte zahlreiche Gefässanomalien: als Ursprung der 
Aorta aus dem rechten Ventrikel, nur eine Nabelschnurarterie 
u. 8. Ww. Ich sehe diese Gefässanomalien als unvollkommenen Situs 
transversus an, welcher gerade durch seine Unvollkommenheit eine 
ganze Reihe von weiteren Unregelmässigkeiten im Gefässsystem und 
damit in fast allen Organen zur Folge hatte. | 

Aehnlich ist es bei dem Fall von Betschler- Tamm. 


26jährige gesunde IVpara gebar Ende des siebenten Monats den 
ersten weiblichen, eben abgestorbenen, aber normalen Zwilling durch 
Selbstentwickelung, den zweiten nur durch die grössten Anstrengungen 
in Fusslage. Das zweite, missgebildete Mädchen war 13 Zoll lang 
und 8 Pfund schwer, zeigte an Kopf und Rumpf 1!/, Zoll dickes 
Oedem des subcutanen Zellgewebes, 80 dass die Formen sehr ent- 
stellt waren; Hydrocephalus internus und externus; starke Wasser- 
ansammlung in Brust- und Bauchhéhle; Herz und Thymus normal 
gross; Herz und Aorta auf der rechten Seite gelegen; rechte Lunge 
fehlend, linke klein; Zwerchfell normal; Leber abnorm klein und 
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lappig; Nieren sehr gross und etwas mit Wasser durchtränkt; Tra- 
chea und Oesophagas verschlossen. 

In die gemeinschaftliche, regelmässig zebildete Placenta inserirten 
sich die zwei je 24 Zoll langen Nabelstränge fast central, 1'/, Zoll 
von einander entfernt. Die Venae umbilicales beider Stränge standen 
durch eine deutliche Anastomose mit einander in Verbindung, die durch 
Lufteinblasen noch deutlicher gemacht werden konnte. Die Nabelschnur 
des kranken Kindes war bedeutend mit Wasser durchtränkt. Ihre 
Vene lief 3 Zoll vom Annulus umbilicalis entfernt drei Mal um 
die beiden Arterien herum und hatte hinter dieser Stelle nach der 
Frucht hin mehrere gelbrothe, ziemlich feste, wandständige Thromben 
und Zeichen einer Phlebitis. Tamm: ,,Venae lumen erat clausum 
coagulo lentis fere forma ac magnitudine. Alia coagula, sed minora 
neque tam accurate conformata secundum venae parietes usque ad in- 
sertionem ad placentam erant deposita, etiam aliquantum in alterius 
funiculi umbilicalis vena..... Quanto placentam ipsam prosequerentur, 
inveniri non potuit.“ Die Zwillingsschwester war normal; die Mutter vor 
und nach der Geburt gesund. Deshalb findet Betschler die Ursache 
der Erkrankung des einen Zwillings mit hoher Wahrscheinlichkeit in sei- 
nem Placentarkreislaufe und speciell in der Communication der beiden 
Nabelvenen begründet. ,,In diesecommunicirende Vene muss das von der 
Nachgeburt her den Nabelvenen zufliessende Blut theilweise eindringen, 
und zwar selbstredend von zwei entgegengesetzten Richtungen. Wären 
nun diese beiden Gefässe von ganz gleicher Beschaffenheit, verbänden 
sich dieselben mit den entsprechenden Mündungen jener die Commu- 
cation bedingenden Vene in ganz gleicher Art und namentlich unter 
ganz gleichen Winkeln, lägen ferner beide Mündungsstellen gleich 
hoch, wären mit einem Worte alle diese räumlichen Verhältnisse auf 
beiden Seiten ganz übereinstimmend und entsprechend: so würde auch 
der Stoss des aus jeder Nabelvene in dieses Communicationsgefiss ein- 
strömenden Blutes mit ganz gleicher Kraft wirken und die nach der 
Mitte desselben hindrängenden Blutwellen würden an dieser Stelle eine 
Stauung erfahren und entweder stagniren oder zu den ihren Endpunkten 
gehörigen Stämmen zurückfliessen. Da aber eine solche vollkommene 
Gleichheit der beiderseitigen Verhältnisse wohl kaum jemals stattfinden 
dürfte, so wird der Stoss des von der durch die Differenz begtinstig- 
ten Seite herkommenden Blutstromes den ihm entgegentretenden 
überwinden und diesen in seine Nabelvene zurücktreiben, ja nun 
selbst in diese abfliessen und somit die Nabelvene seiner ursprüng- 
lichen Seite eines Theiles des Blutes berauben. Mit einem Worte, es 
entsteht eine ungleiche Blutzufuhr zu den Zwillingen, von denen der 
eine auf Kosten des anderen ermährt und ausgebildet wird. Der be- 
günstigte Theil war hier das zuerst geborene Mädchen, der benach- 
theiligte das wasserstichtige und vielfach missgebildete.‘ 


Ich habe die Ausführungen Betschler’s vollständig mit- 
getheilt, um zu zeigen, wie seine Vorstellung noch unvollkommen 
war. Betschler erkannte nicht allein den dritten Kreislauf nicht, 
sondern hält auch die venöse Anastomose für die Ursache der 
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verschiedenen Entwickelung der Zwillinge, während sie in Wahrheit 
Differenzen, welche sonst durch den dritten Kreislauf entstehen, 
soweit als möglich ausgleicht, indem sie gerade starke Ueberfüllung 
und Ueberdruck des venösen Systems des einen Zwillings verhin- 
dert und gestattet, dass dieses seinen zu grossen Inhalt nach 
dem Venensystem des anderen Zwillings entleert. Um der vorhan- 
denen venösen Anastomose willen hätten also die Zwillinge im 
Betschler’schen Falle eigentlich möglichst gleich sein müssen. 


Der Fall ist leider nicht allseitig genug untersucht und beschrie- 
ben, um daraus nachträglich noch mit Sicherheit den wahren Sach- 
verhalt erklären und beweisen zu können. Höchst wahrscheinlich 
fanden sich im Venensystem des kranken Zwillings nicht geringere 
Abnormitäten als im Arteriensystem. Auf sie ist nicht geachtet 
worden. Das allgemeine Oedem wird Folge der venösen Stauung 
im Fötus gewesen sein, welche durch die Abnormitäten in seinem 
Venensystem erzeugt wurde. Sie setzte sich rückwärts in die Nabel- 
schnurvene fort, erzeugte dort an einer besonders disponirten Stelle 
die Thrombose, die selbst wieder nach rückwärts weiter wuchs. 
Wäre die Thrombose wirklich, wie Betschler annimmt, die pri- 
märe Schädlichkeit gewesen, so hätte sie den Blutriickfluss von der 
Placenta zum kranken Zwilling stark vermindern müssen. Denn 
das Blut der Placentavenen des kranken Zwillings konnte durch 
die bequeme venöse Anastomose leicht nach dem gesunden Zwil- 
ling überfliessen. Bei solchem verminderten Blutzufluss würde aber 
im kranken Zwilling kein erhöhter venöser Druck und damit kein 
Oedem entstanden sein. Der Fall von Betschler sieht also 
besonders durch das allgemeine Oedem äusserlich meinen Fällen 
mit Oedem des einen Zwillings, aber ohne Gefässanomalien desselben 
zwar sehr ähnlich, ist aber ätiologisch ganz von ihnen verschieden. 
Beim Betschler’schen und ähnlichen Fällen liegt die Primär- 
- ursache der Störungen im Fötus, bei den gewöhnlichen eineiigen 
Zwillingen meiner Arbeit in der Placenta. 


Ahlfeld zählt den Fall von Betschler-Tamm zu den Acar- 
diaci, obwohl er selbst angiebt, dass sich bei ihm „ein, wie es scheint, 
wohlgebildetes Herz fand.“ Den Grund für seine Rubricirung findet 
er darin, dass „die Frucht ihrem Baue nach zu den Acardiaci gezählt 
werden muss.“ 

Ich kann diese Anschauung durchaus nicht als die richtige an- 
erkennen. Wenn ich auch zugebe und noch weiter darlegen werde, 
dass ein Acardiacus recht wohl ein Herz haben kann (s. Taf. X, 
Fig. 17), so darf dies wenigstens kein solches sein, welches den Blut- 
lauf in allen Nabelschnurgefässen in normaler Richtung unterhält, 
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Eine Frucht mit functionirendem Herz kann erst dann (als Ueber- 
gangsform: Hemiacardiacus) zu den Acardiaci gerechnet werden, wenn 
nachweislich wenigstens in einem Nabelschnurgefässe (Nabelschnurarterie) 
der Blutlauf gegen den normalen umgekehrt statthat. Solchen Nach- 
weis kann Ahlfeld in diesem Falle nicht liefern. Im Gegentheil 
„habebant cor (et thymus) justam magnitudinem et pro aetate foetus 
satis erant exculta; cor autem in dextra thoracis parte situm est“, 
aorta ad dextrum columnae vertebralis latus recurrit.“ 

Da Herz und Aorta also offenbar die normale Grösse und die 
normale Verbindung hatten, da ausserdem Kopfknochen und Hirn, 
wenn auch durch Hydrocephalus interuus et externus verändert, voll- 
ständig und sonst normal waren, so kann man hier von einem Acar- 
diacus nicht sprechen. 


Eigene Untersuchungen über die Allgemeinentwicke- 
lung und die Entwickelungsdifferenz der verschie- 
denen Arten von Zwillingen. 


Wenn die Verbindungen der Placentakreisläufe eineiiger Zwil- 
linge für diese besondere Folgen haben sollen, so kann man die- 
selben zu finden hoffen, wenn man eineiige Zwillingspaare mit 
zweieiigen vergleicht. Denn bei zweieiigen Zwillingen finden sich 
die Gefässverbindungen, also auch ihre eventuellen Folgen, nicht. 
Spaeth hat diesen Weg der Untersuchung resp. des Beweises 
schon betreten. Er wollte dabei allerdings nicht nur den Einfluss 
der Gefässverbindungen, sondern überhaupt erkennen, ob sich die 
eineiigen Zwillinge gegenseitig mehr beeinflussen, als zweieiige. In 
seinen Untersuchungen und dem negativen Résultat derselben ist 
aber jene Frage und die negative Beantwortung derselben implicite 
mit enthalten. Um sie zu controliren und ihre Beweiskraft zu 
prüfen, war ich gezwungen, jene Untersuchungen zu wiederholen. 


Da die Fragestellung eine allgemeinere ist und ich ausserdem 
die Untersuchungen etwas eingehender ausführte als Spaeth, so 
kamen auch einige Resultate mit zu Tage, welche eine directe Be- 
ziehung zu der Frage nach der Wirkung der Gefässcommunicationen 
eineiiger Zwillinge nicht haben. Da sie aber im Allgemeinen inter- 
essant genug sind, werde ich sie doch hier mit vorführen. 

Das Material der Rostocker Klinik reicht für solche Unter- 
suchung bei weitem nicht aus. Ich habe also dazu noch dasjenige 
der Marburger Klinik herangezogen, wie dasselbe in der Disser- 
tation von Marc: „Ueber Zwillingsgeburten“ (Marburg 1872) ent- 
halten ist. Aehnlich vollkommene Aufzählungen anderer Kliniken 
mit Angabe der Befunde auch an den Nachgeburten sind mir nicht 
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aufgestossen. Zusammenstellungen wie die von Auvard (Archives 
de Tocologie 1884, p. 201) sind leider nicht eingehend genug. Es 
“werden da auch bei den auffälligsten Fällen nur verwachsene und 
nichtverwachsene Placenten, nicht aber ein- und zweieiige unter- 
schieden. Ich habe das Material der Marburger und der Rostocker 
Klinik, soweit bei beiden überhaupt genügende Angaben für meine 
Zwecke vorhanden sind, in den folgenden Tabellen so zusammen- 
gestellt, dass ich 

1) die eineiigen Zwillingspaare von den zweieiigen und 

2) die zweieiigen wieder in solche mit verwachsenen und solche 

mit vollständig getrennten Placenten schied; 


3) die Reihenfolge in allen drei Tabellen durch das Längen- 
maass je des grösseren Zwillings bestimmen liess; 


4) in die Tabelle der eineiigen Zwillinge, weil diese sonst zu 
klein geworden wäre, alle Fälle von eineiigen Zwillingen mit 
aufnahm, von welchen ich überhaupt genügende Angaben hatte; 

5) die Durchschnittsgrössen nicht aus den ganzen Reihen der 
Zwillinge nahm, sondern je aus Gruppen, welche die Zwillinge 
von 5 zu 5 cm steigender. Länge vereinigen. Dabei gilt 
immer nur der grössere Zwilling als maassgebend. 

Die Gründe für diese Anordnungen sind: 

ad 1) und 2). Es lässt sich denken, dass die zweieiigen Zwil- 
linge mit vollständig getrennten Placenten sich noch unabhängiger 
von einander entwickeln, als solche mit verwachsenen. Bei letzteren 
kann man eine gegenseitige Beeinträchtigung durch. die räumlich 
behinderte Entwickelung der Placenten vermuthen. Dieselbe würde 
etwa gerade so gross sein, wie bei eineiigen Zwillingen, deren Pla- 
centen sich räumlich, wenigstens äusserlich und dem Uterus gegen- 
über, nahezu gleich verhalten, wie die verwachsenen Placenten zwei- 
eiiger Zwillinge. 

ad 3) Das Längenmaass giebt das Alter der Frucht offenbar 
viel sicherer an, als das Gewicht, und der grössere Zwilling offen- 
bar sicherer als der kleinere. 

ad 4) Allerdings leidet die Vergleichbarkeit der Tabellen da- 
durch etwas, dass die Tabelle der eineiigen Zwillinge nicht nur 
aus dem gleichen Material gewonnen ist, wie diejenigen der zwei- 
eiigen. Doch wird dieser Mangel durch die nur so zu erhaltende 
genügend grosse Zahl der Fälle verringert und ausserdem dadurch 
fast beseitigt, dass die gleichalterigen Zwillingspaare in besonderen 
Gruppen auseinander gehalten werden. Es werden dadurch z.B. 
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Tabelle VII. Die Entwickelungsdifferenzen von zwei- 
eiigen Zwillingen mit vollständig getrennten Placenten 



















bei Länge und Gewicht 






bei Länge und Gewicht . 
betragen des des Längen . 
bei Fall | gröseren Zwillinge von | kleineren Zwillinge von | ifferenz | differenz 
cm | s 























0 0 
37 1250 36 1187 1 63 
38 1985 85 1860 8 125 
38,5 1750 37,5 1500 1 250 
1450 39 | 1830 1 120 
Sa. 5 189,5 1560 183,5 7002 6 658 

1 

1 

1 

3 

0 

1 

1 

1 

1 
Sa. 8 868,5 17665 848,5 16120 11,0 1545 
Durchschnitt 44,2 2208 42,8 2015 1,4 198 
R. 74 45,5 1840 48 1520 2,5 320 
M. 42 45,5 2000 44 1650 1,5 350 
» 7 45,5 2590 42 1660 8,5 930 
„ 83 46,5 8375 45,5 3000 0 875 
„2 46 2350 46 2250 0 100 
„13 47 2250 45 2200 2 50 
„ 89 47 2500 44 2000 3 500 
„27 47 2650 44 2376 3 275 
R. 57 47 8300 45,5 3195 1,5 175 
„ 69 47 3125 44 2750 3,0 875 
M. 64 47,5 2750 47 2760 0,5 0 
„12 48 2460 47 2540 1 —80 
„ 85 48 2750 46 2750 2 0 
„68 48 3000 48 2375 0 625 
R. 80 49,25 2598 48 1900 1,25 698 
M. 57 49,5 2625 48 2000 1,5 625 
„ 32 50 2125 48 2125 2 0 
„52 50 2500 | 48 2440 2 60 
R. 71 | 9815 4,5 2000 5,5 815 
M. 19 50.3000 | 50 3000 0 0 
=: 50 | 3750 48 3000 2 150 
Sa. 21 1008,26 56363 965,5 49410 37,75 6943 
Durchschnitt 47,8 2683 46 2353 1,8 330 





Sa. 5 256,0 16810 242,5 15035 13,5 1275 
Durchschnitt 51,2 3262 48,5 3007 2,7 255 








Tabelle VIII. Die Entwickelungsdifferenzen von zwei- 
eiigen Zwillingen mit verwachsenen Placenten 






bei Linge und Gewicht Gewichts- 
des 
kleineren Zwillings von 


bei Lange und Gewicht 
des 
grösseren Zwillings von 











betragen 
bei Fall 





M. 38 42 | 1875 42 1650 0 225 
» 9 42 2190 40 1999 2 191 
„44 42,5 1125 40 1125 2.5 0 
„ 84 43 | 2750 43 2375 0 375 
„ 59 43 | 3000 43 2500 0 500 
, 10 44 1870 42,8 1590 1,2 280 

R. 82 44 1960 42 1600 2 360 

M. 69 44 2000 41 1740 3 260 
„ 79 44 | 2000 44 1875 0 125 

R. 81 44 | 2130 44 1920 0 210 

M. 43 44 2375 42 2125 g 250 
„ 73 44 2450 44 2210 0 240 
„ 74 44 2750 44 2600 0 250 
» 8 (44,5) 2635 (33,5?) 2245 (11?) 890 
» 53 45 1875 44 1620 1 255 
„16 45 2190 44,5 2210 0,5 —20 

R. 61 45 3000 43 2625 2 875 


Sa. 17rsp.16(756,0)711,5 38175 (716,8)688,8 83909 (39,2)28,2 4266 
Durchschnitt(44,5) 44,5 2245 (42,2) 42,7 1994 (2,3) 18 261 











„ 17 5,4 500 
„ 82 0 380 
„ 68 3 $90 
M. 87 2 625 
R. 80 2 590 
M. 35 2,5 150 
„ 60 0 125 
„ 63 0 125 
„ 40 2 0 
„ 31 2 126 
» 18 0 250 
» 18 2 375 
+) 14 1 —60 
„ 55 8 16 
R. 77 0 280 
„ 66 0,5 —8s0 
„ 82 0,5 50 
„ 66 7,0 500 
M. 71 160 
. 270 
125 
200 
500 
Sa. 24 1164 62888 1110,1 56983 43,9 5905 
Durchschnitt 48,1 2620 46,8 2374 1,8 246 
R. 67 50,4 
M. 47 51 3000 48 2250 3 750 
„ 38 52 $125 48 2500 4 626 
„ 57 52,5 | 3000 52 2500 0,5 500 
Sa. 4 205,9 12155 194,7 9870 11,2 238,5 


Durchschnitt 61,5 8039 48,7 2468 2,8 57,1 


Tab. IX. Die Entwickelungsdifferenzen von eineiigen Zwillingen 
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Nieberding . 

























Schatz, Pl.31 (D 10) 
Schatz, Pl. B 3 190 
” » D1. 30 
Sa. 7 resp. 6 284,75 5818 209 3907 25,7 1906 
Durchschnitt 38,4 969 30 651 3,7 818 
Hyrtl, _ 
Sallinger 1,5 _ 
Hüter II. 0 250 
Schatz, Pl. D 9 6 625 
Hüter I. 0 0 
Schatz, Pil. B 2 4 260 
Sa. 5 194,5 7955 183,0 6155 11,5 1800 
Durehschnitt 38,9 1591 36,6 1231 2.3 360 
Hyrtl, Pi. 1,8 
Kistner I. . 2 
Schatz, Pl. C 1 1 
Hrd PD ° 
.D3 _ 
Mare’ 6 2,5 
. 0,5 
Sa. 6 resp. 7 257,0 12850 249,2 10500 7,8 2350 
Durchschnitt 42,8 1886 41,6 1500 1,3 336 


oS & 










Marc 23. 2 625 
» 49 0 125 
» 45 1,5 376 
Rostock 80 2,5 675 
- 64. 6 660 
Marc 29. . 2 525 
» 50. 2 250 
» 81. 2 425 
» 88 ... 0 0 
Schatz, Pl. B12. 4 500 
Hyrti, Pl. B7 — 75 
» PL.B5 . — 63 
Schatz, Pl. 34, B19 0 0 
Marc 41. . . . — — 65 
Sa. 14 resp. 17 668,0 43798 637,5 86220 25,5 4953 
Durchschnitt 47,4 2676 45,5 2285 2,1 291 
H LBs .: _ reif _ | reif — _— 
Schatz, Pl. 33 (B 18) _ Ä „ — | „ _ — 
Rostock, 1856. . 61 8180 48 ' 2800 3 880 
Meissner . . . _ | reif — | 1120 _ 1500 
Mare 80... . 62,5 3250 50 | 3250 2,5 0 
Sa. 5 resp. 2 103,5 6430 98 6050 5,5 cr. 1800 
Durchschnitt 51,3 3215 49 3025 28 cr. 600 
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die ersten zehn Fälle von eineiigen Zwillingen mit besonders 
grossen Differenzen aus der directen Vergleichung ganz heraus- 
gelassen. ' 

Diese Tabellen VII, VIII, IX scheinen auf den ersten Blick die bis- 
herigen Ansichten von der Unabhängigkeit der Zwillinge von einander 
zu bestätigen. Die bekannte Thatsache, dass Zwillinge häufig in ge- 
ringerem Entwickelungszustande, also vor dem Ende der Schwanger- 
schaft und von geringerer Länge und Schwere geboren werden, 
wird von allen drei Arten der Zwillinge gleichmässig bestätigt. 
Von den Zwillingen, welche überhaupt im lebensfähigen Alter — 
in den letzten drei Schwangerschaftsmonaten — geboren werden, 
sind nur die Hälfte aus dem zehnten Monat, mehr als der dritte 
Theil aus dem achten und neunten Monat und nur etwa der zehnte 
Theil so entwickelt, dass er über 50 cm Länge aufweist, und zwar 
ist dieses Verhältniss gleich sowohl bei den zweieiigen Zwillingen 
mit verwachsenen, wie bei denen mit getrennten Placenten ‚und 
ebenso bei den eineiigen Zwillingen. Denn 


Tabelle X. 


zweieiige 

































n ineli 

Zwillingepaaren 39 mit getrennten | 47 mit verwachsenen en 84 ‚8° 
sind ge oren lacenten acenten 

TE _ . _ 1___Proo. ___ 
im 8. Monat 5 2 5 
im 9. Monat 5) 33 17} 40 4 85 
im 10. Monat 21 54 24 61 17 5 
im 11. Monat 5 13 4 9 5 15 


Dabei ist nicht nur die Entwickelung der Zwillinge nach ihrer 
Körperlänge, welche in Tabelle X maassgebend war, bei allen drei 
Arten von Zwillingen gleich, sondern auch ihre Entwickelung nach 
dem Gewicht. 

Tabelle XI. Das durchschnittlicheGewicht der Zwillinge beträgt: 












bei den zweieiigen Zwillingen 











ma mit getrennten Placenten mit verwachsenen Placenten bei den eineligen 
„| äten lien Kieineren Beider| Fällen des Fieimeren beider Alten fen Kierneren| et 
| zei Tom 
7. 6 el 16208 
| 65 at (28l2g| 2 ltagy |s088g| 5 at (20205 
2 | 8 | a 17 | F200) ya 7 | 18861 espe 
10. | 21 Seat — (0036.g| 24 5020 4994 g| 16 soe | 148618 
1.15 a 6200| 4 aes | 66078| 2 soa | 62405 
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Ja sogar die durchschnittliche Entwickelungsdifferenz der je 
zusammengehörigen zwei Zwillinge ist in den drei letzten Schwanger- 
schaftsmonaten bei allen drei Arten gleich. Denn 


Tabelle XII. Die durchschnittliche Entwickelungsdifferenz 
der Zwillinge 
beträgt bei zweieiigen Zwillingen bei zweieiigen Zwillingen 
Länge des mit getrennten Placenten | mit verwachs. Placenten 


sseren Lang 
Fillings | P22 Länge 


bei eineiigen Zwillingen 


nach Schwere} nach Länge 


nach Schwere| nach Länge Inach Schwere 
(rüten)| 8 |(raten)| em (run) 8 














von |(raten)| om |(ruien). ¢ _|(ratten )| cm 
25—30 cm (8) | 117 
30—35 „ | (6) | 318 
35—40 „ (5) | 112 22) (2) ! 187 6 (4) | 360 
40—45 ,, (8) | 198 (17) | 251 (7) | 336 
45—50 ,, (21) | 390 (16) | 291 
aber 50 ,, (5) | 255. (3) | 600 


Danach könnte man glauben, dass wirklich kein Unterschied 

_. da ist, ob bei zweieiigen Zwillingen deren Placenten getrennt oder 

verwachsen sind, oder ob bei eineiigen neben der meist vorhan- 

denen Verwachsung auch noch directe Gefässcommunicationen vor- 
handen sind, 


Doch würde man mit solchem Schlusse fehlgreifen. Schon in 
Tabelle XII muss es auffallen, dass die durchschnittliche Ent- 
wickelungsdifferenz bei den eineiigen Zwillingen nicht, wie bei den 
zweieiigen, mit deren Alter zunimmt. Die zweieiigen zeigen als 
Längendifferenz vom achten bis elften Monat 

bei getrennten Placenten 1,2 1,4 1,8 2,7 cm, 
bei verwachsenen Placenten 2,2 1,0 1,8 2,8 cm. 
Die Ausnahme 2,2 kann, weil aus nur zwei Fallen berechnet, nicht 
in Betracht kommen. Offenbar würde die Längendifferenz in den 
früheren Monaten noch weiter abnehmen. — Bei den eineiigen 
Zwillingen aber ist die Längendifferenz vom sechsten bis zehnten 
Monat 3,75; 3,7; 2,3; 1,3; 2,1; 2,8. Die Gewichtsdifferenz verhält 
sich in gleicher Weise. Sie beträgt vom achten bis elften Monat 
bei den zweieiigen Zwillingen 
mit getrennten Placenten . . . . 112 193 330 255g 
mit verwachsenen Placenten . . . 187 251 246 57lg 
bei eineiigen Zwillingen vom 

sechsten bis elften Monat 117 318 360 336 291 600g. 

Die zweieiigen Zwillinge verhalten sich also in Wahr- 
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heit nach allen Richtungen hin gleich, ob ihre Pla- 
centen verwachsen oder getrennt sind. Ihre Differenzen 
nehmen mit dem Alter beständig zu. Anders ist es 
aber bei den eineiigen. Ihre Differenzen sind um die 
Mitte der Schwangerschaft absolut (bei der Länge) oder 
wenigstens relativ (beim Gewicht) am grössten und grös- 
ser als bei zweieiigen Zwillingen, und sie nehmen mit 
weiterer Alterszunahme ab, bis sie erst am Ende der 
Schwangerschaft den Differenzen der zweieiigen Zwil- 
linge gleich werden. 

Dieser Unterschied zwischen den ein- und zweieiigen Zwil- 
lingen wird noch deutlicher, wenn man die grössten Differenzen 
der je zusammengehörigen Zwillinge vergleicht. 


Tabelle XIII. Die grössteEntwickelungsdifferenz der zusammen- 
gehörigen Zwillinge 











‚beträgt bei zweieii zZ il e [1 @ 28 . ® 
: gen Zwillingen | bei zweieiigen Zwillingen sos one 
Lange des mit getrennten Placenten |mit verwachsenen Placenten bei eineiigen Zwillingen 
Zeilliogs nach Länge |nach Schwere} nach Länge Inach Schwere| nach Länge Inach Schwere 
wu ‘ 

_yon (ratien )|_& (ra 









(raten )| em_ 
| 








25— 30cm | (3) | 210 
30—85 ,, | | 9 (6) | 595 
35—40 ,, (6) '8 (2) 3| (3) | 250] (5 4) | 625 
40—45 ,, (8) 13 ay (10) | (17) | 600] (6) | 2,5 (7) | 1180 
45—60 „| (21) | 5,5 | (21) | 930 | (24) 7 | (24) | 625 | (14) | 6 (16) ' 675 
iiber50 ,, (5) |3 (5) | 500 | (4) 4] (4) | 70} (2) |3 (2) 38 





Auch hier findet man zwischen den zweieiigen Zwillingen mit 
getrennten und denen mit verwachsenen Placenten keinen wesent- 
lichen Unterschied. Bei beiden Arten wächst die grösste 
Entwickelungsdifferenz langsam und annähernd pro- 
portional dem Alter, ebenso wieSpaeth (a.a. 0. S. 243) als 
grösste Differenz bei 19 nicht reifen zweieiigen Zwillingspaaren 
1 Zoll und 6 Linien, bei 12 reifen aber 1 Zoll und 9 Linien fand. 
Bei den eineiigen Zwillingen hingegen sind umgekehrt 
wieder die grössten Differenzen um die Mitte der 
Schwangerschaft absolut oder mindestens relativ am 


1) Dieser Fall (Meissner) stellt eine scheinbare Ausnahme von der 
Regel dar. Er beweist aber gerade als solche, wie ich weiter unten zeigen 
werde, die Richtigkeit der Kegel. 
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grössten und nehmen mit dem Alter derSchwangerschaft 
so ab, dass sie am Ends der Schwangerschaft den Dif- 
ferenzen der zweieiigen gleich werden, ebenso wie auch 
Spaeth (a. a. O. S. 243) entgegen seinen Befunden bei zwei- 
eiigen Zwillingen unter seinen neun Paaren unreifer eineiiger Zwil- 
linge als grösste Längendifferenz 3 Zoll fand, während dieselbe unter 
sechs reifen Paaren nur 1 Zoll und 2 Linien (und 28 Loth) betrug. 


Diese Unterschiede zwischen den Entwickelungs- 
differenzen der zweieiigen und denjenigen der ein- 
eiigen Zwillinge bedeuten, dass die schliessliche 
Gleichheit der Entwickelungsdifferenzen bei beider- 
leiZwillingen in den letztenSchwangerschaftsmonaten 
nur scheinbar ist. Es tritt nämlich bei den eineiigen 
Zwillingen mit besonders grossen Entwickelungsdiffe- 
renzen die Geburt gewöhnlich schon im dritten Viertel 
der Schwangerschaft ein, weil mit den grossen Ent- 
wickelungsdifferenzen gewöhnlich kolossale einseitige 
Polyhydramnie verbunden ist. Für das vierte Viertel 
bleiben dann im Allgemeinen nur die Fälle mit mäs- 
sigeren Entwickelungsdifferenzen übrig Nur wenn 
man diese, wie Spaeth that, allein berücksichtigt, so 
kommt man zu dem falschen Schlusse, dass sich die 
zwei- und eineiigen Zwillinge ganz gleich verhalten. 
In Wahrheit sind aber die Entwickelungsdifferenzen 
bei eineiigen Zwillingen im Allgemeinen grösser als 
bei zweieiigen. 

Als weiteren Beweis, dass sich die eineiigen Zwillinge von den 
zweieiigen in ihrer Einwirkung auf einander wesentlich unterscheiden, 
sind noch die Fälle heranzuzieben, in welchen einer der Zwillinge 
nicht nur zurückgeblieben ist, sondern sogar sein Leben ein- 
gebüsst hat. 


Spaeth fand unter 185 Zwillingsgeburten acht Mal einen 
Zwilling und ein Mal beide schon einige Zeit abgestorben. Fälle, 
wie der letztere, können uns nichts beweisen, weil die Zeit des 
Absterbens der Zwillinge nicht bekannt ist. Wir berücksichtigen 
also nur die Fälle, wo einer der Zwillinge abstarb. Unter den | 
acht derartigen Fällen von Spaeth sind vier eineiige und vier 
zweieiige Zwillingspaare, jene unter 31, diese unter 95 Fällen. Bei 
Marc finden sich unter 64 Fällen zweieiiger Zwillinge drei (Nr. 
17, 28, 72) und unter 14 Fällen eineiiger ein Fall (Nr. 58), wo 
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ein Zwilling schon länger abgestorben war. (Die Fälle, wo die 
Herkunft aus einem oder zwei Eiern nicht ersichtlich ist, sind 
fortgelassen.) Unter den 41 Fallen eineiiger Zwillinge, welche ich 
ausserdem zusammenstellen konnte, finden sich sieben, wo ein 
Zwilling, und einer, wo ein eineiiger Drilling schon länger ab- 
gestorben war. 

Die Fälle, in denen beide Zwillinge lebten, sind: 1) Werth, 
2) Kistner IL, 3) Bidder und Sutugin, 4) Rostock 1867, 
5) Nieberding, 6) Placenta 31 (D10), 7) Martin, 8) Placenta 
B3, 9) Placenta B16, 10) Sallinger, 11) Placenta D9, 12) 
Hüter 1, 13) Placenta B 2,14) Placenta D2, 15) Küstner 1, 
16) Placenta C1, 17) Placenta D3, 18) Placenta Ail, 19) Pla- 
centa 32 (B17), 20) Rostock 1880, 21) Rostock 1864, 22) 
Placenta B12, 23) Placenta B7, 24) Placenta B 5, 25) Placenta 
B 8, 26) Rostock 1866, 27) Meissner, 28) Placenta B1, 29) 
Placenta B 4, 30) Placenta B5, 31) Placenta B6, 32) Placenta 
B15, 33) Placenta B16, 34) Placenta 32 (B17), 35) Placenta 
33 (B18), 36) Placenta 34 (B 19), 37) Placenta 35 (s. unten), 
38) Placenta D 6, 39) Placenta D9, 40) Placenta 31 (D 10). 

Die Falle, wo der eine Zwilling schon linger abgestorben war, 
sind: 1) Placenta D1, 2) HiiterIL, 3) Schatz Fall I (Bd. XIX, 
S. 330), 4) Mac Clintock, 5) Placenta 29, 6) Placenta D6, 
7) Placenta D 7, 8) Placenta D 8, 9) Placenta 36 (s. unten). 


Tabelle XIV. 








Es war also der eine Zwilling abgestorben 


unter ? zweieiigen i Ver- | unter? eineiigen al Ver- 
Zwillingspaaren mall hältniss | Zwillingspaaren |"™| haltniss 


m 

















bei Spaeth | 95 | 4 | 1:24 31 4| 1:8 

„ Marc . 64 gs! 1:21 14 1! 1:14 

„ Schatz | — — —_ 49 9 | 1:5,8 
Sa. | 159 IT| 1:23 | 94 1a| 1:6,7 


Der von Spaeth schon constatirte Befund, dass bei 
eineiigen Zwillingspaaren drei Mal so häufig wie bei 
zweieiigen einer der Zwillinge abstirbt, bestätigt sich 
also auch bei grösseren Zahlen. Dieser Befund beweist 
ebenfalls, dass die eineiigen Zwillinge sich gegenseitig 
mehr beeinflussen, als die zweieiigen. 

Die eben vorgeführten Beweise für die grösseren Entwickelungs- 
differenzen der eineiigen Zwillinge gegenüber denjenigen der zwei- 
eiigen leiden freilich an zwei Fehlern: 
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1) daran, dass ich für den sechsten und siebenten Schwanger- 
schaftsmonat keine Fälle von zweieiigen Zwillingen zum Vergleiche 
stellen kann. Doch scheint es mir nicht zweifelhaft, dass die Dif- 
ferenzen bei ihnen im sechsten und siebenten Monate geringer 
sind, als im achten bis zehnten Monat, weil in diesen ein ganz 
regelmässiges Steigen zu beobachten ist. Kliniken mit grossem 
Materiale werden diese Lücke wohl bald ausfüllen. 

2) ist das Material für die zweieiigen Zwillinge aus einem 
bestimmten kleineren Kreise gewonnen, dasjenige für die eineiigen 
aber aus einem beliebig grossen Kreise. Zudem sind aus diesem 
zum Theil nur die in bestimmter Weise auffälligen Fälle ge- 
nommen, welche deshalb veröffentlicht sind. Doch wissen wir ja 
aus der Praxis, dass Zwillingsschwangerschaften in so früher Zeit 
nur sehr selten unterbrochen werden, wenn nicht besondere Ver- 
hältnisse vorliegen. Zweieiige Zwillingsaborte aus dieser Zeit sind 
äusserst selten. 

Weder in der Marburger noch in der Rostocker Klinik sind 
zweieiige Zwillinge im sechsten und siebenten Monat geboren wor- 
den, während dies bei den acht Mal selteneren eineiigen der 
Fall war. 

Der wahrscheinlich absolut oder mindestens relativ viel häu- 
figere Abort von eineiigen als von zweieiigen Zwillingen wird wohl 
auch aus grossen Kliniken bestätigt werden. 

Uebrigens zeigt der Fall von Meissner, dass ausnahmsweise 
auch eineiige Zwillinge mit sehr ‘grosser Entwickelungsdifferenz 
bis zum normalen Ende der Schwangerschaft getragen werden 
können; freilich nur dann, wenn die Polyhydramnie nicht zu 
gross wird, d. i. wenn der dritte Placentakreislauf wenn auch sehr 
asymmetrisch, aber dabei doch von geringer Strombreite ist. (Siehe 
unten.) 

Wären aber auch wirklich und allezeit die Entwickelungs- 
differenzen bei eineiigen Zwillingen nicht grösser als bei zwei- 
eiigen und würde sich bei ihnen auch. nicht ein häufigeres Ab- 
sterben des einen Zwillings zeigen, so würde daraus doch immer 
noch nicht folgen, dass die eineiigen Zwillinge sich gegenseitig 
nicht oder nicht mehr als zweieiige beeinflussten. 

Wir wissen zur Genüge, dass die eineiigen Zwillinge die aus- 
gesprochene Tendenz zu frappanter Aehnlichkeit haben. Es wäre 
nicht schwer, eine überreiche Anzahl von Belegen dafür vorzu- 
bringen, nicht schwer, ein ganzes Buch damit zu füllen. Ahlfeld 
hat eine Anzahl zusammengestellt (dieses Archiv Bd. IX, S. 222 ff.). 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft. 3. 29 
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Eineiige Zwillinge stehen in ihrer Neigung zu gleicher Entwicke- 
lung etwa so, wie die beiden Körperhälften eines Einlings. Man 
kennt sogar Fälle, wo die Neigung zu gleicher Entwickelung bei 
eineiigen Zwillingen noch grösser war, als bei den beiden Körper- 
hälften eines der beiden Zwillinge. Der schönste Fall dieser Art 
scheint mir der Fall von Nesensohn (Inaug.-Diss. Tübingen 
1857) zu sein. Nesensohn beschreibt ein Zwillingspaar, dessen 
erstgeborener Knabe gegen den zweitgeborenen in der Entwickelung 
zurückgeblieben war. Beide, sonst ganz normal gebildet, bieten 
in der grossen Fontanelle ein eigenthümliches, viereckiges Knochen- 
stück von je einer Länge von 1 Zoll 4 Linien und in der Mitte 
von einer Breite von 1 Zoll 1 Linie. „Drei Ränder dieses Knochens 
sind ganz frei, durch Nähte mit den angrenzenden Schädelknochen 
vereinigt.... Anstatt des linken hinteren Randes findet man 
eine vollständige Continuität des Knochens in der Länge von 1 Zoll 
mit dem linken Scheitelbeine, und zwar bei dem zweiten (entwickel- 
teren) Kinde ohne irgendwie Spuren einer Verwachsung zu bieten ; 
wohl aber sind solche, jedoch in geringem Grade, beim kleineren 
erkennbar.‘ Die gegebenen Abbildungen beider Schädel zeigen die 
absolute Aehnlichkeit beider bezüglich dieses Naturspieles. Es ist 
zwar nicht mitgetheilt, ob die Zwillinge eineiige waren, und nur 
gesagt, dass beide Knaben waren und nur eine Placenta hatten. 
Ueber die Eineiigkeit wird aber Niemand im Zweifel sein. 


Ein ähnliches Beispiel erzählt Ahlfeld (dieses Archiv Bd. IX, 
S. 224). Bei ihm hatten beide Zwillinge je eine grosse rechtsseitige 
Hydrocele. 

Die ausserordentlich grosse Tendenz eineiiger Zwillinge zu 
möglichst gleicher oder ähnlicher Entwickelung scheint sich sogar 
auf die Placenta zu erstrecken. An den auf Tafel I—X abgebil- 
deten 26 eineiigen Zwillingsplacenten lässt sich in den meisten 
Fällen (20) eine gewisse Symmetrie der Gefässanordnung bei bei- 
den Placentahälften nicht verkennen, nämlich bei allen Placenten 
der Tafeln I, II und IV, bei B7 und B9 auf Tafel III, Placenta 
D3 und D4 auf Tafel V, D 10 auf Tafel VII und auf den drei Pla- 
centen der Tafel X. 


Wo sich die Symmetrie resp. Aehnlichkeit nicht findet (bei 6), 
konnte sie wegen stark unsymmetrischer Insertion der Schnur nicht 
eintreten, nämlich bei Placenta B 8 und B 10 auf Tafel III, D2 
und D8 auf Tafel V, D9 auf Tafel VI, B17 auf Tafel VIL 


Wenn also die eineiigen Zwillinge unbestritten eine viel 
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grössere Tendenz zu gleicher oder ähnlicher Entwickelung haben 
als zweieiige, so würde schon eine gegenüber den zweieiigen gleich 
grosse Entwickelungsdifferenz eine entsprechend viel grössere gegen- 
seitige Beeinflussung beweisen. Wenn aber bei eineiigen Zwil- 
lingen, wie wir sahen, die Entwickelungsdifferenzen nur scheinbar 
gleich, in Wirklichkeit aber grösser sind, als bei den zweieiigen, 
so muss um so mehr anerkannt werden, dass die gegenseitige 
Beeinflussung der eineiigen Zwillinge eine ungleich 
grössere ist, als diejenige der zweieiigen. 


Wodureh wird die grössere gegenseitige Beeinflussung der eineligen 
Zwillinge bewirkt? 

Eine erste Quelle der grösseren gegenseitigen Beeinflussung 
eineiiger Zwillinge gegenüber zweieiigen haben wir oben schon in 
der Erzeugung des partiellen Situs transversus bei einem Zwilling 
erkannt (siehe 8.6 ff.). Die Fälle, wo sie zur Wirkung kommt, 
sind leicht auszuscheiden, weil deutlich erkenntlich. Sie sind 
wahrscheinlich recht selten, freilich für die vorliegende Arbeit nach 
zwei Richtungen hin wichtig und erwähnenswerth, einmal weil, 
wie wir später sehen werden, jedenfalls eine Anzahl Acardiaci aus 
ihnen entsteht, und dann weil das etwaige Dazwischenmischen der- 
selben unter die gewöhnlicheu Fälle das Bild der vorliegenden 
Arbeit unklar machen würde. 


Eine weitere Quelle der so starken gegenseitigen Beeinflussung 
der eineiigen Zwillinge könnte man in der gegenseitigen Beein- 
trächtigung suchen, welche die mit wenigen Ausnahmen vorhan- 
dene enge Beschränkung beider Placentahälften auf der gemein- 
schaftlichen Serotina bezüglich der Nahrungsaufnahme bewirkt. 
Doch, wie Tabelle XI zeigt, werden zweieiige Zwillinge mit getrenn- 
ten Placenten durchschnittlich durchaus nicht besser ernährt, als 
solche mit verwachsenen Placenten, und nach Tabelle XII und XIII 
sind auch weder die durchschnittlichen, noch die grössten Ent- 
wickelungsdifferenzen zwischen den zusammengehörigen Zwillingen: 
bei jenen grösser als bei diesen. Nun sind die eineiigen Zwillinge 
bezüglich der Raumbeschränkung der Placenta ganz in derselben 
Lage wie die zweieiigen mit verwachsenen Placenten. Sie können 
also durch das enge Aneinanderliegen ihrer Placenten ebenso- 
wenig leiden wie diese. 


Die Erklärung für das Fehlen der gegenseitigen Beeinflussung 


der eineiigen Zwillinge durch gegenseitige Raumbeengung auf der 
29* 
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Eiinsertion, obgleich diese oft recht ungleich auf die Zwillinge ver- 
theilt ist, liefert das oben (Bd. XXVII, S. 56) dargelegte Hülfsmittel 
der Placenta marginata, durch deren Limbus trotz ungenügender 
Grösse der Eiinsertion jeder eineiige ebenso wie jeder zweieiige 
Zwilling und wie jeder Einling mit schmalbasisch inserirter Placenta 
(Bd. XXVII, S. 15) sich genügend Ernährungsboden verschafit. 

Als noch weiterer Beweis dafür, dass die Vertheilung der Ei- 
insertion die Entwickelung der Zwillinge nicht beeinflusst, kann 
der Umstand gelten, dass wir oft trotz deutlich ungleicher Ver- 
theilung der Eiinsertion auf beide eineiige Zwillinge dieselben 
ganz gleich entwickelt und umgekehrt in vielen anderen Fällen, 
in welchen die Eiinsertion durchaus gerecht vertheilt ist und 
die beiden Placentahälften auch sonst ganz gleiche Beschaffen- 
heit zeigen, doch die Entwickelung der Zwillinge recht verschieden 
finden. Z.B. sind bei Placenta A1 auf Tafel I die Placentahälften 
gleich und doch hatte F' 45,5 cm und 2110 g, F! dagegen nur 
42,5 cm und 1480 g. Ebenso sind bei Placenta B 12 auf Tafel 
IV die beiden Placentahälften gleich und doch hatte F’49 cm und 
1875 g, F aber nur 45cm und 1375 g. Umgekehrt sind bei Pla- 
centa 32 auf Tafel VII beide Placentahälften ziemlich verschieden 
gross und doch waren beide Zwillinge gleich entwickelt. 

Die gegenseitige Beengung resp. ungleichmässige Vertheilung 
der Placentahälften kann es also nicht sein, was die Verschieden- 
heit mancher eineiiger Zwillinge und die daran erkenntliche gegen- 
seitige starke Beeinflussung bewirkt. 

Man mag noch so viel suchen, man wird keine weitere genü- 
gende Quelle dieser Beeinflussung finden, als die Gefässverbin- 
dungen zwischen den beiden Placentakreisläufen. 


Ein solcher Beweis durch Ausschliessung ist allerdings für 
sich noch nicht ausreichend. Er zwingt nicht und wird leicht 
durch Auffinden eines neuen Momentes hinfällig. Doch wird da- 
für, dass die Beeinflussung wirklich nur durch die Placentagefäss- 
verbindungen erzeugt wird, im weiteren Laufe der Arbeit auch ein 
positiver Beweis dadurch erbracht werden, dass die physiologische 
Zusammengehörigkeit der Placentagefässverbindungen mit den Ver- 
änderungen an den Zwillingen nachgewiesen wird. Solcher Beweis 
in Form eines physiologisch durchsichtigen Gesammtbildes, wel- 
ches im Stande ist, alle Einzelfälle zu erklären, muss als genügend 


angesehen werden. 
(Fortsetzung folgt.) 


Zur Therapie der Nabelschnurhernien. 
Von 


R. Olshausen., 


Eine Nabelschnurhernie kann wohl im Allgemeinen als eine 
fast sicher tödtliche Missbildung angesehen werden, sofern sie 
sich selbst überlassen wird. Zwar hat neuerdings O. Lindfors 
(Lund) (Nord. med. Arkiv XV, 4, Nr. 25; siehe: Centralblatt für 
Gynäkologie 1884, Nr. 16 und 30) 32 Fälle von Genesungen 
bei dieser Missbildung mitgetheilt. In fünf dieser Fälle hatte 
eine Radikaloperation stattgefunden; in den übrigen 27 war nur 
Compression oder Ligatur angewandt. Doch was will bei der 
Häufigkeit dieser Missbildung diese geringe Zahl besagen? Ich 
selbst habe unter mindestens 15 Fällen von Hernia funiculi um- 
bilicalis keinen Fall von Erhaltung des Lebens gesehen, ausser 
den zu beschreibenden operativ behandelten. Nur in einem Falle 
blieb das Neugeborene längere Zeit, nämlich fünf Wochen, am 
Leben und bahnte sich eine Naturheilung wenigstens an. Hier 
lag ausschliesslich ein Theil der Leber im Bruchsacke, und dieser 
Theil bestand, wie in solchen Fällen gewöhnlich, aus einem un- 
regelmässig kugeligen, mit der übrigen Leber durch einen ein- 
geschnürten Theil verbundenen Lappen, welcher sich dem Bruch- 
sacke überall innig anlegte und nicht reponibel erschien. Das den 
Bruch überziehende Amnios fing an sich abzustossen und von dem 
darunter liegenden Peritoneum schossen bald Granulationen auf, 
welche nach einigen Wochen den grössten Theil des Bruchinhaltes 
bereits bedeckten, als das Kind gegen Ende der fünften Woche starb. 


In gleicher Weise muss wohl immer der Vorgang sich ab- 
spielen, wo eine Naturheilung zu Stande kommt oder sich wenig- 
stens anbahnt. Das Amnios mortificirt stets schnell und ohne 
das darunter liegende Peritoneum könnte es nicht zur Granula- 
tionsbildung kommen. Meistens freilich lässt der intraabdominale 
Druck einen solchen Vorgang gar nicht beginnen, sondern 





444 Olshausen, Zur Therapie der Nabelschnurhernien. 


zerreisst das Peritoneum, sei es vor oder bald nach der Geburt, 
und Peritonitis macht dem jungen Leben ein schnelles Ende. 


Wenn wesentlich oder ausschliesslich Darmschlingen den In- 
halt des Bruchsackes bilden — und das ist das Gewöhnliche —, 
so ist eine Zerreissung des dünnen Peritoneum wohl fast aus- 
nahmslos. Wo jedoch Leber im Bruchsacke liegt, ihn ausfüllt und 
irreponibel ist, da kann der intraabdominale Druck sich weniger 
geltend machen und ist eine Heilung eher denkbar, wenn auch 
nicht mit Beseitigung der Hernie. 


Man hat ja nun in neuester Zeit mehrfach versucht, den 
Nabelschnurbruch operativ zu heilen und ist dabei nicht immer 
in gleicher Weise verfahren: 

Breus (Wiener medicinische Wochenschrift 1881, Nr. 41) 
eröffnete den Bruchsack, bewerkstelligte sodann nicht ohne 
Schwierigkeit die Reposition des Bruchinhaltes durch die enge 
Bruchpforte, legte die Pince hemostatique von Koeberl& an und 
führte unter derselben drei starke Seidensuturen hindurch. Der 
Bruchsack wurde oberhalb der Klemme abgeschnitten und die 
Wundfläche mit dem Thermocauter behandelt. Im Bruchsacke 
befand sich bei der Eröffnung bereits fibrinös -eitriges Exsudat. 
Nichts desto weniger erfolgte Genesung. 


Felsenreich (Wiener medicinische Presse, 1883) operirte 
bereits sieben Stunden nach der Geburt. Die Bruchpforte maass 
8 X 4 cm. Der Bruchsack wurde gespalten und nach seiner 
Excision wurde die Wunde der Bauchdecken durch 12 Seiden- 
suturen vereinigt. Nach Entfernung der Nähte am neunten Tage 
zeigte sich prima intentio, obgleich die Spannung der Wund- 
ränder eine sehr grosse gewesen war. 

In gleicher Weise operirte Lindfors. Die Bruchpforte 
maass 5 cm im Durchmesser. Der Bruch hatte Kindskopfgrösse. 
Sein Inhalt waren Darmschlingen. Nach Aufschneiden des Sackes 
und Anfrischung der Hautränder wurden zweireihige Suturen an- 
gelegt. Nach Entfernung der Nähte am siebenten resp. zehnten 
Tage war Heilung erfolgt. 

Ferner hat Krukenberg (dieses Archiv, Bd. XX, S. 269) 
einen durch die Bauchnaht zur Heilung gebrachten Fall ver- 
öffentlicht. Den Inhalt des Bruches bildeten Darmschlingen und 
Leber. Die Operation wurde 14 Stunden nach der Geburt ausgeführt 
und bestand in der Eröffnung und Abtragung des Bruchsackes an 
seiner Peripherie, sodaun der Wundmachung der Bauchdecken 
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und Naht durch zehn das Peritoneum mitfassende Seidennähte. 
Die Wundmachung geschah nicht auf einmal, sondern absatzweise 
und jede wundgemachte Strecke wurde sofort genäht, um das 
Hineinfliessen von Blut in die Bauchhöhle zu verhüten. Das am 
Bruchsacke adhärente Netz wurde abgebunden, die ebenfalls ad- 
härente Leber aber mit darauf haftendem Amnios- Ueberzuge repo- 
nirt. Die Genesung erfolgte ohne Zwischenfall. 

Eine nicht primäre Operation führte endlich Stadfeldt aus. 
Ein kleiner Nabelschnurbruch war am fünften Tage perforirt und 
hatte Darminhalt entleert. Die Schleimhaut des Darmes ektro- 
pionirte sich und bildete eine penisartige Prominenz. Stadfeldt 
legte nun am 18. Lebenstage eine elastische Ligatur um diese 
Prominenz, welche nach drei Tagen den Abfall der ektropionirten 
Schleimhaut zur Folge hatte. Der Nabel sah jetzt normal aus 
und es erfolgte Genesung. 

Sieht man von diesem letzten, in mancher Beziehung un- 
gewöhnlichen Falle ab, in welchem ja erst der Verlauf des Falles 
den operativen Eingriff herbeiführte, so bestand in allen übrigen 
Fällen, bei sonstiger Verschiedenheit des E ingriffes, derselbe jeden- 
falls in der Eröffnung des Bruchsackes und darauf folgender Naht. 
Am wenigsten rationell erscheint die von Breus gewählte Weise 
der Ausführung. Die Anwendung einer Klammer, unterhalb 
welcher die Nähte durchgeführt werden, kann die Exactheit der 
Naht nur beeinträchtigen und die Anwendung des Thermocauter, 
um den Bruchsack abzutragen, kann die Naht vollends illusorisch 
machen oder ihre Wirkung allein auf das Peritoneum beschränken. 


Ich glaube aber, dass die Operation überhaupt noch ver- 
besserungsfähig ist, und dass vor Allem die Eröffnung des Bruch- 
sackes in Zukunft vermieden werden kann und soll. 


Am 14. Februar d. J. wurde in der hiesigen Poliklinik ein 
ausgetragenes Kind weiblichen Geschlechtes bei einer Zweitgebären- 
den in Fusslage entwickelt. Es wog 4280 Gramm und hatte die 
ungewöhnliche Länge von 57 cm. Dasselbe zeigte neben einer 
grossen Nabelschnurhernie eine nicht unerhebliche Makroglossie. 
Die nach jeder Dimension zu grosse Zunge lag noch bei dem 
halbjährigen Kinde meist zwischen den Kieferrändern, konnte 
jedoch auch hinter dieselben zurückgezogen werden. 

Die Nabelschnur war 96 cm lang und war ungewöhnlich 
sulzreich. Die Abnabelung wurde in einer Entfernung von 10 cm 
vom Nabelringe vorgenommen. Die Bruchpforte war eine runde 
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Oeffnung von 4,5 cm im Durchmesser. Der Bruch selbst hatte 
einen weit erheblicheren Umfang, als die Bruchpforte. Den In- 
halt des Bruches bildeten lediglich Darmschlingen. Etwa eine 
halbe Stunde nach der Geburt, nachdem das Kind gebadet war, 
zeigten sich unter dem Bruchsacke einige Luftblasen und in dem 
Sacke ein kleiner Riss. Es wurde deshalb centralwärts desselben 
nochmals eine Ligatur angelegt, welche natürlich die Wand des 
Sackes selbst fasste. Drei und eine halbe Stunde nach der Geburt 
operirte ich in folgender Weise: die Bruchpforte wurde durch 
einen ovalen Schnitt, welcher in geringer Entfernung vom Haut- 
rande verlief, umschnitten. Der Schnitt wurde jedoch nur durch 
die Haut geführt und dann der mit der Pincette gefasste Haut- 
rand nach der Mitte der Bruchpforte zu angezogen und so, mit- 
sammt dem Amnios, von dem den Bruchsack innen auskleidenden 
Peritoneum parietale abgezogen. Zwischen Peritoneum und Amnios 
war die hier stets vorhandene Wharton’sche Sulze in diesem 
Falle stellenweise iu grosser Mächtigkeit angehäuft, so dass sie 
das Amnios zum Theil durch ihre Anhäufung undurchsichtig ge- 
macht hatte. Die Wharton’sche Sulze überall ganz vollständig 
zu entfernen gelang nicht, während an dem grössten Theile der 
Oberfläche des Bruchsackes sich das Amnios mitsammt der Gela- 
tina Whartoniana mit Leichtigkeit abziehen liess. Nach gänzlicher 
Entfernung des Amnios zeigte sich eine minimale Luftblase unter 
dem Peritoneum, und jetzt erst entdeckte man den ganz kleinen, 
wohl von vorher datirenden Riss im Peritoneum. Die am Rande 
des Bruchsackes sichtbaren durchschnittenen Nabelgefässe bluteten 
nicht, wurden aber sicherheitshalber mit Catgut unterbunden. 
Die jetzt 6'), cm lange ovale Wunde der Bauchdecken wurde 
nun mittels sechs tiefgreifender seidener und sieben oberfläch- 
licher Catgutnähte zum Schluss gebracht, die geschlossene Wunde 
mit Jodoform bepudert, mit Carbolgaze bedeckt und durch circu- 
läre Heftpflasterstreifen möglichst entspannt. Die Spannung war 
nach der Naht eine recht erhebliche. 


Während der Operation war das Kind in tiefer Narkose ge- 
halten worden. Zum Betupfen während der Operation war nur 
Borsäurelösung in Anwendung gekommen. 


Die Heilung erfolgte nicht absolut glatt. Der Verband wurde 
in den ersten neun Tagen mehrmals blutig durchtränkt und 
musste erneuert werden. Die Blutung konnte nur aus einem der 
Nabelgefässe kommen. In den ersten Tagen kamen Temperatur- 
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steigerungen bis 38,4° vor. Am elften Tage wurden sämmtliche 
Nähte entfernt. Die Wunde war nur etwa zu zwei Drittel durch 
prima intentio geheilt. In der Mitte bestand eine etwa 2,0 cm im 
Durchmesser haltende Oeffnung, in welcher das Peritoneum sich 
bald mit Granulationen bedeckte, so dass die Heilung mit breiterer 
Narbe auch hier bald zu Stande kam. 

Das Kind war nach einem halben Jahre gut entwickelt, ging 
aber im achten Monate an Darmkatarrh zu Grunde. 

Die Section ergab ausser der Makroglossie, welche sich als 
rein bindegewebige Hyperplasie erwies, einen mangelnden De- 
scensus ovariorum. Beide Ovarien grenzten an das untere Ende 
der Nieren. 

Ich möchte somit empfehlen, in Zukunft nach dem geschil- 
derten Modus zu verfahren. Das Peritoneum bleibt erhalten, was 
besonders für den leicht möglichen Fall einer Dehiscenz der 
Wunde die Heilung sichern muss, da die vom Peritoneum aus 
sich bildenden Granulationen den Grund der Wunde bald erfüllen, 
während von den Wundrändern her die Heilung ihre Schwierig- 
keiten haben muss und schwerlich vor dem bald erfolgenden Tode 
zu Stande kommen kann. 

Sollte der Inhalt des Bruches nicht reponibel sein, so ist 
freilich diese Operationsweise nicht möglich und wird die Er- 
öffnung des Peritoneum nicht zu umgehen sein. Diese Fälle sind 
nach meiner Erfahrung vorzugsweise solche, in welchen die Leber 
den Inhalt des Bruches bildet. Es könnten in solchen Fällen 
verschiedene Operationswege eingeschlagen werden. Man könnte 
entweder nach Spaltung der Bedeckungen die Loslösung der oft 
adhärenten Leber und darüber die Schliessung der Bauchdecken 
versuchen, oder aber, ohne zu reponiren, mittels des Thermo- 
cauter den prominenten Theil der Leber abtragen und die Heilung 
durch Eiterung erstreben. Doch will ich darüber nicht weiter 
theoretisiren. 





Beiträge zur Pathologie der Schwangerschaft. 
Von 


Dr. Hermann Klotz, 
Docent für Gynäkologie an der Universität zu Innsbruck. 


I. Theil. 


Ueber die Complication der Schwangerschaft mit Ma- 
sern und über das ursächliche Moment der Schwan- 
gerschafts-Unterbrechung durch dieselben. 


Unter den Complicationen der Schwangerschaft mit acuten 
Infectionskrankheiten scheinen mir die Exantheme diejenigen zu 
sein, von welchen wir noch die geringsten Kenntnisse besitzen. 
Ja es haftet selbst diesen dürftigen Kenntnissen noch manche 
irrthümliche Vorstellung oder gar willkürliche Annahme an. 


Von den Exanthemen sind es dann wieder die Masern, über 
deren Complication heute noch kaum Nennenswerthes bekannt 
ist, trotzdem Schwangere nicht so selten von Masern befallen 
werden. 

Den Einfluss der acuten Exantheme auf die Schwangerschaft 
beurtheilte man bisher von einem doppelten Gesichtspunkte aus: 
von dem der fötalen Infection und von dem der Schwangerschafts- 
unterbrechung; wobei für letztere das Ziel die Häufigkeitsscala 
war. Den veranlassenden Momenten des verfrühten Geburtsein- 
trittes widmete man bisher keine besonderen Studien, sondern 
erklärte diesen schlechterdings, entweder als im Zusammenhange 
mit den bei acuten Infectionskrankheiten fälschlicherweise selbst 
heute noch eine grosse Rolle spielenden Genitalblutungen, 
infolge sogenannter hämorrhagischer Endometritiden; 
oder man machte einfach Wärmestauung dafür verantwortlich. 
Wie willkürlich und unbegründet diese Annahmen sind, wird sich 
im weiteren Verlaufe dieser Abhandlung ergeben. 


In den nun folgenden Blättern wollen wir die in Rede ste- 
hende Schwangerschaftscomplication zunächst ebenfalls von dem 
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genannten doppelten Gesichtspunkte aus behandeln, um die bis 
jetzt noch ausserordentlich kleine Statistik um ein Geringes zu 
vermehren; dann aber wollen wir sie noch nach zwei neuen 
Seiten hin betrachten, nämlich: 

Welches sind die Ursachen der Schwangerschaftsunterbrechung 
bei Masern? und zweitens: 

Kann auch der weibliche Genitalapparat, insonderheit das En- 
dometrium, von sogenannten Nachkrankheiten der Masern befallen 
werden und von welchem Einflusse können diese auf spätere 
Schwangerschaften sein? 


Im Jahre 1883 herrschte in Innsbruck und Umgebung eine 
Masernepidemie, welche anfangs durchgehends einen normalen, 
späterhin aber in sehr vielen Fällen einen sogenannten synochalen 
oder entzündlichen Charakter wahrnehmen liess; das heisst: die 
Krankheit verlief nicht typisch, sondern schleppend, und zeigte 
mitunter Neigung zu kleinsten, entzündlichen Blutaustritten im 
Hautexanthem, infolge deren das letztere oft 5 bis 6 Tage und 
darüber sichtbar blieb; in gleicher Weise zeichneten sich auch 
die Erscheinungen auf den Schleimhäuten durch längere Dauer, 
grössere Intensität und weitere Ausbreitung aus. Ich kam da- 
mals in die Lage, diese Krankheit bei 4 schwangeren Frauen be- 
obachten zu können, zu welchen ich wegen drohender Schwanger- 
schaftsunterbrechung gerufen wurde. Die Fälle sind folgende: 


1. M. v. B. aus Innsbruck, 35 Jahre alt, stets gesund, Mutter 
von drei lebenden, sehr gesunden Kindern. — Im 14. Lebensjahre 
trat die Reinigung ein, welche ununterbrochen regelmässig, von vier- 
tägiger Dauer, mässig reichlich und nie schmerzhaft war. Mit 24 
Jahren verheirathet, mit 25 die erste, normale Geburt, mit 28 die 
zweite, mit 29 die dritte. Alle Wochenbetten ebenfalls normal. — 
Alle drei Kinder erkrankten Mitte April 1883 an Masern, von denen 
sie wieder genasen. Die Mutter war damals im 7. Monate ihrer bis dahin 
durch nichts gestörten Schwangerschaft und erkrankte am 27. April 
selbst an synochalen Masern. — Das Stadium des Schleimhautexan- 
thems (Prodromalstadium) leitete sich mit einer Temperatur von 38,8 
ein; Conjunctivitis, Angina, fleckige Röthe am harten und weichen 
Gaumen u. 8. w. An den folgenden Tagen, das ist am 28., 29., 
30. April und 1. Mai schwankte die Temperatur zwischen 37,8 und 
38,6; erreichte am 2. Mai, als am Beginne des Hautexanthems, den 
Höhepunkt 39,1, hielt sich dann am 3., 4. und 5. Mai zwischen 
38,6 und 37,8 und wurde vom 6. Mai an normal. — Am Morgen 
des 1. Mai stellten sich Wehen ein, welche um Mittag einige Zeit 
pausirten, dann aber wiederkehrten und Abends mit der regelmäs- 
sigen Geburt eines lebenden Kindes ihren Abschluss fanden. Keine 
Blutung. — Das Kind zeigte keinerlei Symptome von Masern und 
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starb am 3. Tage unter den Erscheinungen allgemeiner Lebensschwäche. 
Die Frau genas, machte ein verhältnissmässig gutes Wochenbett durch, 
doch litt sie noch mehrere Wochen an Heiserkeit und trockenem Husten. 


2. H. M. aus Inzing, 32 Jahre alt. Mit 12 Jahren die Blat- 
tern in mässigem Grade überstanden, sonst immer gesund. Eintritt 
der Reinigung im 16. Jahre; ihr weiterer Verlauf regelmässig, 3 bis4 Tage 
dauernd, nie schmerzhaft. Mit 28 Jahren verheirathet, mit 29 die 
erste und mit 30 die zweite normale Geburt. — Die Frau stand 
eben am Anfange des 8. Schwangerschaftsmonates, als ihre zwei Kinder 
Anfangs Juni an schweren Masern erkrankten. Während der Ge- 
nesung derselben erkrankte die Frau selbst an synochalen Masern 
und begann das Schleimhautexanthem (Prodromalstadium) am 12. Juni 
mit einer Temperatur von 38,5. Am 13., 14., 15. und 16. hielt 
sich das Fieber bei 38,0; am 17. kam es zum Ausbruche des Haut- 
exanthems, an welchem Tage die Temperatur 38,9 erreichte; dann 
sank sie täglich, um vom 25. an normal zu bleiben. — Im Stadium 
des Schleimhautexanthems waren, ausser den gewöhnlichen Affectio- 
nen der Lidbindehaut, der Nasen - Rachenhöhle und des Kehlkopfes, 
Durchfall mit zeitweiligen Leibesschmerzen und quälende Harn- 
strenge vorhanden. — Vom 16. auf den 17. Juni in der Nacht 
leichte Wehen; am 17. Nachmittags erfolgte die Geburt eines leben- 
den Kindes ohne eine vorausgehende oder nachfolgende Blutung. 
Die Fieberbewegung hielt im leichten Grade noch 3 Tage an. Als 
Nachkrankheit bildete sich eine sehr hartnäckige Mandel- und Rachen- 
entzündung mit Gehörsstörungen heraus. 


3. J. K. aus Wilten, 28 Jahre alt, kräftig und gesund, nie 
erheblich krank; seit einem halben Jahre verheirathet, gegenwärtig 
3 Monate schwanger. — Die Menstruation bekam die Frau in 
ihrem 17. Jahre; sie blieb im ersten Jahre ein paar Mal aus, 
war aber dann ununterbrochen regelmässig, von vier- bis fünftägiger 
Dauer und schmerzlos. — Mehrere Kinder einer Nachbarfamilie er- 
krankten Anfangs Juni an Masern. Die Frau fühlte sich Mitte Juni 
nicht mehr wohl, und am 20. Juni kam es unter einer Fieber- 
temperatur von 39,1 zum Ausbruche heftiger Schleimhautsym- 
ptome der Mund-, Nasen- und Rachenhöhle und des Kehlkopfes; 
einige Male Durchfall; in der Scheide bisweilen ein Gefühl von 
Brennen oder Trockensein; mitunter blitzartig auftretende, un- 
angenehme oder auch schmerzhafte Empfindungen in der Tiefe des 
Beckens; auf der Schleimhaut der Schamlippen und am 
Scheideneingange unverkennbare dunkelrothe Flecken be- 
merkbar. Die Fiebercurve blieb in den nächsten drei Tagen unter 
39,0, erreichte am 4. Tage, d. i. am 24. Juni Abends, den Höhe- 
punkt, 39,2, sank am 25. Juni, an welchem Tage das Hautexanthem 
zum Vorschein kam, auf 38,7 und wurde vom 28. an normal. — 
Am 24. Juni Morgens kehrten die blitzartigen Unterleibsschmerzen 
rasch hintereinander wieder, nahmen dann einen mehr wehenartigen 
Charakter an, es stellte sich wirkliche Geburtsarbeit ein und noch 
am selben Tage Abends erfolgte Abortus. Keine besonderen Blut- 
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verluste. — 12 Tage nach erfolgter Fehlgeburt verliess die Frau, 
noch an einem Augenkatarrhe leidend, im Uebrigen aber wohl, 
das Bett, . 


4. M. O. aus Innsbruck, 26 Jahre alt, seit ihrem 23. Jahre 
verheirathet; hat ein dreijähriges und ein einjihriges Kind. Die 
Frau war immer gesund; mit 15 Jahren menstruirt; die Menstruation 
immer in Ordnung. — Ihr dreijähriges Kind erkrankte Anfangs Juni 
an Masern. Die Frau war damals 7 Monate schwanger. Nach 
kurzem Unwohlsein stellte sich bei der Frau am 6. Juni ein Fieber 
von 39,6 mit der charakteristischen Schleimhauterkrankung ein. 
Am 7. Juni 39,3, am 8. 38,8, am_9. 39,2, am 10. 39,5, am 11. 
40,1 — Ausbruch des Hautexanthems —, am 12. 38,8, am 13. 37,5, 
dann normale Temperatur. — Schwangerschaft ungestört, keinerlei 
Nachkrankheiten. Die Frau gebar rechtzeitig und unter normalen 
Verhältnissen. Die Masern zeigten keinen entzündlichen Charakter, 
sondern waren typisch verlaufende. 

Das Gesammtergebniss dieser Krankengeschichten ist kurz 
gefasst Folgendes : 


Die ersten 3 Fälle, bei welchen es zur Schwangerschafts- 
Unterbrechung kam, waren Masern mit synochalem Charakter: 
das Hautexanthem blieb 5 bis 6 Tage und darüber sichtbar, und 
es waren auch aussergewöhnliche Schleimhautsymptome vorhanden, 
welche theilweise einen chronischen Charakter annahmen und als 
sogenannte Nachkrankheiten fortbestanden. 


Die Fieberhöhe erreichte in keinem Falle 40,0, sondern be- 
wegte sich zwischen 37,8 und 39,2, und zählte die Krankheit im 
Ganzen 7 bis 9 Fiebertage (1. Fall 9 Fiebertage, 2. Fall 
8 Fiebertage, 3. Fall 7 Fiebertage). 

Die Schwangerschafts-Unterbrechung fiel zwei Mal auf den 
Tag vor dem Ausbruche des Hautexanthems, das ist das eine 
Mal auf den fünften Krankheitstag (1. Fall), das andere Mal auf 
den vierten Krankheitstag (3. Fall) und ein Mal mit dem Tage 
des Ausbruches, das ist der fünfte Krankheitstag, zusammen (2. Fall). 

Der 4. Fall waren Masern mit gewöhnlichem Charakter: das 
Hautexanthem verschwand schon am dritten Tage, es fehlten 
aussergewöhnliche Schleimhautsymptome und bildeten sich auch 
keine Nachkrankheiten aus. Die Fiebercurve bewegte sich zwischen 
38,8 und 40,1. Die Schwangerschaft blieb ungestört. 

Bei beiden Frühgeburten kamen lebende Kinder zur Welt; 
bei keinem hatte eine intrauterine Ansteckung statt. 

In keinem der drei Fälle war die Geburt mit Blutung ver- 
bunden und in keinem bestand eine Complication mit Pneumonie. 
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Bringen wir nun diese vier Fälle mit dem wenigen Ein- 
schlägigen, was sich in der Literatur vorfindet, in Zusammenhalt 
und prüfen das gesammte Material nach den Eingangs aufgestell- 
ten vier Gesichtspunkten. 


1. Die Uebertragungsfähigkeit des Maserngiftes von der Mutter auf die 
Leibesfrucht. 


Der umfassenden Abhandlung von Thomas!) über Masern 
entnehme ich, dass er im Ganzen nur sechs sichere Fälle in 
der Literatur auffinden konnte, bei welchen die Ansteckung 
durch die Mutter unzweifelhaft war. Die Kinder kamen 
entweder schon mit Masern zur Welt, oder diese kamen gleich 
nach der Geburt zum Ausbruche. 


Diesen Fällen zweifelloser intrauteriner Masernübertragung 
gegenüber konnte ich in der Literatur nur zwei verlässliche 
Mittheilungen entdecken, nach welchen die Ansteckung zweier 
Früchte nicht erfolgt ist. 


Einen Fall beschrieb Gautier 2): Eine 24jährige Frau er- 
krankte am Ende der Schwangerschaft an Masern. Am Tage vor 
dem Ausbruche des Exanthems (also noch im Prodromalstadium) 
erfolgte die Geburt eines gesunden Kindes. Die Mutter genas; 
die drei älteren Kinder erkrankten an Masern, das neugeborene 
blieb von denselben verschont. Im Anschlusse an diesen Fall 
berichtet Gautier über elf aus der Literatur gesammelte Fälle 
von Schwangerschaftscomplication mit Masern. Sie sind sämmtlich 
sehr mangelhaft gehalten und deshalb für die Statistik nicht ver- 
werthbar; um so weniger, als die verlässlichen Fälle, wie es 
scheint, alle in der von Thomas zusammengestellten Reihe ent- 
halten sind. Doch sei davon soviel erwähnt, dass von diesen 11 
Fällen, 6 Frauen sich am Ende der Schwangerschaft befanden 
und 4 während derselben, als sie von Masern befallen wurden; 
in einem Falle fehlt die Zeitangabe. Von 6 Fällen ist bekannt, 
dass 4 Frauen lebende Kinder geboren haben, von denen 3 
die Masern zur Welt brachten und eins am fünften Tage nach 
der Geburt an denselben erkrankte. In keinem einzigen Falle 
war von Blutungen bei der Geburt die Rede. 





1) Ziemssen’s Handbuch II. 1874, 3. 46. 
2) Annales de Gynécologie 1879, referirt im Centralblatt für Gynäko- 
logie 1879, S. 443. 
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Den zweiten Fall erwähnt Bohn !): Es erkrankte eine 
Schwangere im 5. Monate, ohne dass die Schwangerschaft eine 
Störung erlitt. Das vorzeitig geborene Kind maserte dann in 
seinem 9. Lebensjahre. Mit Rücksicht, dass eine einmalige 
Durchmaserung fast absoluten Schutz gegen Wiederkehr gewährt, 
kann in diesem Falle eine intrauterine Durchmaserung aus- 
geschlossen werden. 


Mit Einschluss unserer beiden Fälle können wir 
sohin den 6 Fällen fötaler Infection 4 Fälle von nicht 
erfolgter Infection gegenüberstellen. 


Demnach scheinen sich die Masern im Hinblicke auf den 
ersten Gesichtspunkt, der fötalen Infection, so zu verhalten, wie 
Pocken und Scharlach; die Infection kann statthaben oder nicht. 


Als Grund, warum das Maserngift das eine Mal von der 
Mutter auf die Frucht übergeht, das andere Mal nicht, lässt sich 
ein zweifacher anführen: Entweder ist die Widerstandsfähigkeit 
der placentalen Scheidewand eine verschiedene, wonach dieselbe 
bei dem einen Individuum durch das Gift überwunden wird, bei 
dem anderen nicht, oder es liegt der Grund in einer individuell 
verschiedenen Empfänglichkeit der Frucht. Letzteres scheint mir 
das Wahrscheinliche zu sein; nämlich: Die Anlage an Masern zu 
erkranken ist zwar eine allgemeine, doch scheint dieselbe erst 
in der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres zu beginnen, da 
Kinder in den ersten Lebensmonaten erfahrungsgemäss durch- 
schnittlich nicht masern. Ausnahmsweise aber bleiben selbst 
Neugeborene nicht verschont, und gehört die Ansteckung im 
Mutterleibe demnach zu den grossen Seltenheiten. 


Aus der Möglichkeit der fötalen Infection auf die Art des 
immer noch unbekannten Maserngiftes zu schliessen, dass dasselbe 
kein corpusculäres sein kann, weil es die placentale Scheidewand 
zu überwinden im Stande ist, wäre wohl nicht gerechtfertigt, 
wenn auch die Versuche von Bollinger ?) erweisen, dass das 
körperliche Gift des Milzbrandes diese Scheidewand nicht zu 
durchdringen vermag; da dasjenige, was für den Giftträger der 
einen Krankheit gilt, noch lange nicht gültig ist für den einer 
anderen. 





1) Gerhardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten Il. 1877, 8. 818. 
2) Deutsche Zeitschrift für Thiermedicin 1876, Bd. II, S. 841. 





454 Klotz, Beiträge zur Pathologie der Schwangerschaft. 


2. Ueber die Häufigkeit der Sohwangerschafts-Unterbrechung bei Complication 
mit Masern. 

Mit Rücksicht auf den zweiten in Betracht kommenden 
Gesichtspunkt, das ist, die Häufigkeit der Schwanger- 
schafts-Unterbrechung, finde ich in der Literatur nur eine 
einzige, kleine und unvollständige, aber immerhin werthvolle Zu- 
sammenstellung von Underhill.?) 


Einem selbst beobachteten Falle, in welchem die Masern- 
krankheit die Schwangerschaft unbeeinflusst liess, reiht Under- 
hill noch 15 aus der Literatur zusammengetragene Fälle an. 
Von diesen 16 Fällen nun traten bei 7 die Masern während 
der Schwangerschaft auf, bei 7 am Ende der Schwangerschaft 
und in 2 Fällen im Beginne des Wochenbettes, 


In den ersten 7 Fällen kam es 5 Mal zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft und nur 2 Mal blieb dieselbe unbeeinflusst. 
Von den Fehl- und Frühgebärenden starben zwei (fehlt die An- 
gabe der Todesursache). 


Von den 7 Fällen, welche zur Zeit der Masernerkrankung 
bereits am Ende der Schwangerschaft waren, und welche deshalb 
für die Häufigkeitsscala der Schwangerschafts-Unterbrechung nicht 
mehr in Rechnung kommen können, starben ebenfalls zwei. 


Die zwei noch übrigen Frauen, welche im Beginne des 
Wochenbettes an Masern erkrankten, starben beide. 


Von denjenigen Fällen, welche am Ende der Schwangerschaft 
erkrankten, ist 4 Mal bekannt gegeben, am wievielten Krank- 
heitstage die Entbindung eintrat: 1 Mal am ersten, 2 Mal am 
zweiten und 1 Mal am vierten Krankheitstage. 


Leider sind die Angaben über die Kinder sehr mangelhaft; 
sie fehlen ganz in Bezug auf Sterblichkeit, und in Bezug auf 
Infection geschieht nur bei einigen Erwähnung, dass sie mit 
Masern behaftet zur Welt kamen. Ueber Fieberhöhe, Geburt und 
Wochenbett fehlen alle Angaben. 

Dieser Mangelhaftigkeit wegen unterliess ich es, diese Under- 
hill’schen Fälle in der Zusammenstellung über Fötalinfection 
mit einzubeziehen, sowie ich auch aus demselben Grunde die von 
Gautier gesammelten Fälle für die Zahl der Schwangerschafts- 
Unterbrechung nicht in Rechnung bringen kann. 


1) The obstetr. Journ. of Gr. Brit. and Irel. 1880, S. 385; referirt im 
Centralblatt für Gynäkologie 1880, S. 572. 
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Rechnen wirnunzudenersten 7 Fällen, in welchen 
die Masern während der Schwangerschaft auftraten, 
unsere 4 gleichwerthigen Fälle hinzu, so ergiebt sich 
auf 11 Masernerkrankungen während der Schwanger- 
schaft die hohe Zahl von 9maliger Unterbrechung 
derselben. 


Lassen sich aus dieser kleinen Zusammenstellung auch nicht 
viele oder weitgehende Schlüsse ableiten, soviel aber beweist sie 
uns, dass die Masern für den Bestand der Schwanger- 
schaft eine höchst verhängnissvolle Complication sind. 
Die Unterbrechung tritt kurze Zeit vor, nach oder während des 
Ausbruches des Hautexanthems ein und fällt daher in das 
Blüthestadium des Schleimhautexanthems. 


3. Wehenerregende Kräfte bei der Schwangerschafts-Unterbrechung durch 
Masern. Endometritis exanthematica. 


Wir kommen nun zum dritten Gesichtspunkte: Welches 
sind die wehenerregenden Kräfte bei der im Gefolge 
von Masernkrankheit eintretenden Schwangerschafts- 
Unterbrechung? 


Aus einer Reihe von sorgfältigen Thierversuchen und klini- 
schen Beobachtungen von Hohl'), Hüter), Fiedler *), Ka- 
minski*), Winckel®) und Runge®) geht hervor, dass die 
Gefahr des Absterbens der Frucht bei acuten, fieberhaften In- 
fectionskrankheiten nur in den allerseltensten Fällen in der Ueber- 
tragung des Krankheitsstoffes liegt, sondern dass die Gefahr 
grösstentheils in Wärmestauung durch Fieberhöhe (über 40,0) zu 
suchen ist; zum geringen Theile aber auch, wie Runge’) be- 
sonders gezeigt hat, in Sauerstoffmangel des Mutterblutes (bei 
Erkrankungen der Respirations- und Circulationsorgane und bei 
Anaemie) oder auch, wie es von Slaviansky ®) für die Cholera 


ee nn nn 


1) Die geburtshülfliche Exploration, 1883, S. 865. 
2) Monatsschrift für Geburtskunde, XVIII, Suppl. 8. 40. 
8) Archiv der Heilkunde 1862, S. 265. 
4) Deutsche Klinik 1886, Nr. 47. 
5) Pathologie der Geburt 1869, S. 196. 
6) Dieses Archiv, Bd. XII, 8. 16. 
7) Centralblatt für Gynäkologie 1878 und Volkmann’s Sammlungen klini- 
scher Vorträge Nr. 174 und die Literatur daselbst. 
8) Dieses Archiv, Bd. IV, S. 285. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft. 3. 30 
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nachgewiesen wurde, in gestörter Placentarathmung, infolge 
degenerativer Vorgänge an den Chorionzotten. 


In allen diesen Fällen handelt es sich um primären 
Fruchttod, und hier ist die Unterbrechung der Schwangerschaft 
nur das Natürliche. Der Uterus treibt den fremden Körper aus, 
oder, der fremde Körper ist die wehenerregende Kraft. 


In ähnlicher Weise suchte man sich nun auch die Schwanger- 
schafts-Unterbrechung bei acuten fieberhaften Krankheiten in jenen 
Fällen zu erklären, welche durch die Geburt einer frühreifen 
lebenden Frucht gekennzeichnet sind. Auf Grund eigener!) 
Thierversuche (Wärmestauung) und der Thierversuche von Oser- 
Schlesinger*) (Sauerstoffmangel), sowie mit Rücksicht auf 
klinische Beobachtungen ?) bei Schwangerschafts - Complicationen 
mit Typhus, stellte Runge *) die Hypothese auf, dass dieselben 
Factoren, welche zum primären Fruchttod führen — Wärme- 
stauung und Sauerstoffmangel —, unter geeigneten Umständen 
auch die Geburt einer frühreifen lebenden Frucht veranlassen, 
indem es sich hierbei nur um Intensitätsgrade handle: Hohe und 
rasch ansteigende Fiebercurven über 41,0 oder entsprechender 
Sauerstoffmangel führen durch Hitzschlag oder Erstickung zum 
Fruchttod ; überschreiten diese Factoren nicht eine gewisse Grenze, 
welche für das Fieber beiläufig 40,0 ist, so bleibt die Frucht 
zwar am Leben, aber es kommt bei längerem Verharren 
dieses Zustandes (ein bis zwei Wochen) zur schleichenden 
Wehenerregung und erst nach längerer Wehendauer 
(sechs bis acht Tage) zur wirklichen Geburtsarbeit. Das eigent- 
liche Agens wäre das fieberheisse Blut, was auch schon Spiegel- 
berg) ausgesprochen hat, welches den Uterus entweder direct 
zu Contractionen anrege, oder wenigstens seine Reizbarkeit erhöhe. 
In gleicher Weise, wie das fieberheisse Blut, wirke auch das 
sauerstoffarme. 

Von diesen experimentellen und klinischen Erfahrungen aus- 
gehend, erlaubte man sich nun einen Schluss, der nicht gerecht- 


1) Dieses Archiv, Bd. XIII, S. 123. Die Wirkung hoher und niedriger 
Temperaturen auf den Uterus des Kaninchen und Menschen. 

2) Medicinische Jahrbücher von Stricker 1872, 8. 62. Experimentelle 
Untersuchungen über Uterusbewegungen. 

3) Dieses Archiv, Bd. XIII, S. 144 und die Literatur daselbst. 

4) Volkmann’s Sammlungen klinischer Vorträge Nr. 174, S. 14. 

6) Lehrbuch der Geburtshilfe 1882, S. 243. 
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fertigt ist: Man stellte, wie dies verschiedenen Lehrbüchern zu 
entnehmen ist, Wärmestauung und Sauerstoffmangel als die für 
alle acuten, fieberhaften Krankheiten, in denen es zur Schwanger- 
schafts - Unterbrechung kommt, geltenden, wehenthätigen Factoren 
hin; so rückhaltend übrigens Runge selbst, der Schöpfer dieser 
Theorie, sich in seiner Abhandlung auch ausgesprochen hatte. 
So findet man zum Beispiel ohne Bedenken diese zwei Factoren 
für Schwangerschafts-Unterbrechungen bei Wechselfieber verant- 
wortlich gemacht, obschon Fehl- und Frühgeburten bei Wechsel- 
fieber, trotz der enorm hohen Temperaturen, ganz ausserordent- 
liche Seltenheiten sind. Ritter!) hebt ausdrücklich hervor, dass 
er während seiner sechsjährigen, ausgedehnten Wechselfieber- 
Praxis in Oberndorf a. d. Ostsee, wo er zahlreiche Schwangere 
zu behandeln hatte, infolge des Wechselfiebers nie Fehl- oder 
Frübgeburt beobachtet habe. 

Ebensowenig anwendbar sind -diese Factoren für die Com- 
plication der Schwangerschaft mit Pleuritis; denn in keinem ein- 
zigen der fünf von Fischl?) und Leopold) mitgetheilten 
Fälle kam es, trotz tagelang anhaltenden und sogar noch mit 
Dyspnoe verbundenen Fiebers, zur Schwangerschafts-Unterbrechung. 


Mir sind zwei Fälle von Schwangerschafts - Complication mit 
Pneumonie bekannt, in welchen sich das Fieber durch 9 Tage 
zwischen 39,4 und 40,3 bewegte, ohne dass Frühgeburt ein- 
getreten wäre; die eine von den Frauen war im 7., die andere 
im 8. Monate schwanger. 

Ueber diese Thatsachen hinweg übersah man zunächst, dass 
die zweifellos richtigen Experimente von Runge und Oser- 
Schlesinger doch nichts anderes und nicht mehr beweisen, als 
dass sehr hohe Temperaturen, sowie sehr sauerstoffarmes Blut 
geeignete Reize sind, Uteruscontractionen hervorzurufen; und 
übersah ferner, dass die darauf Bezug nehmenden, klinischen Be- 
obachtungen nur auf Typhus sich beziehen. Mag nun immer 
die Theorie von der Wärmestauung und dem Sauerstofimangel, 
_ als ursächliche Momente der Geburt frühreifer, lebender Früchte 
bei Typhus, wo es die Länge der Einwirkung dieser Factoren 
ausmachen wird, Gültigkeit haben; deshalb aber ist man, wie aus 
dem Gesagten hervorgeht, ebensowenig berechtigt, diese Gültig- 





1) Virchow’s Archiv, Bd. XXXIX, S. 14. Studien über Malariainfection. 
2) Prager Vierteljahrsschrift 1877, S. 4. 
3) Dieses Archiv, Bd. XI, S. 284. 

30* 
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keit zu verallgemeinern, als es auch ausgeschlossen ist, dass 
es ausser den genannten Factoren nicht noch andere geben 
könne, welche ebenfalls geeignet sind, Uteruscontractionen hervor- 
zurufen, beziehungsweise ebenfalls zur Ausstossung frühreifer 
lebender Früchte zu führen. 

Was nun die acuten fieberhaften Exantheme anlangt, so 
bringen viele Autoren die bei diesen Krankheiten vorkommenden 
Schwangerschafts-Unterbrechungen als fast selbstverständlich mit 
den hohen Fiebertemperaturen in Verbindung, während 
wieder andere, namentlich ältere, Gebärmutterblutungen, 
wie dies von ihnen auch für Typhus angenommen wird, be- 
schuldigen. 

Wie unberechtigt ersteres ist, geht aus dem vorhin Gesagten 
hervor; und wie es mit den auf sogenannter hämorrhagischer 
Endometritis beruhen sollenden Gebärmutterblutungen bei Typhus 
und den acuten Exanthemen bestellt ist, wollen wir sofort sehen. 

Eine wirkliche hämorrhagische Endometritis, das ist 
eine acute, durch kleinzellige Infiltration, durch Blutextravasate 
und umfängliche Geschwürsbildung charakterisirte Entzündung des 
Endometrium, ist bis jetzt nur für an Cholera verstorbene 
Schwangere und Nichtschwangere, von Slaviansky') mit Sicher- 
heit anatomisch nachgewiesen, nachdem jedoch bereits lange früher 
Rokitansky?) und Virchow?) auf die, bei dieser Krankheit 
vorkommenden Hämorrhagien aus Uterus und Tuben, sowie auf 
die hämorrhagischen Infarcte in der Milz, in den Nieren u. s. w. 
aufmerksam gemacht hatten. Die Ausstossung des Eies, das 
übrigens nach Baginsky *) fast durchgehends abstirbt, ist daher, 
auch abgesehen von den erwähnten Veränderungen der Zotten- 
epithelien, ein begreiflicher und nur zu erwartender Vorgang. 

Bei Typhus, den man sich bei weiblichen Individuen kaum 
ohne Gebärmutterblutungen (auch Pseudomenstruationen genannt) 
vorstellen kann, ist eine wirkliche hämorrhagische Endometritis ®) 





1) Dieses Archiv, Bd. IV, S. 285. 

2) Patholog. Anatomie, Bd. III, S. 212. 

3) Geschichtliche Abhandlung, 8. 766. 

4) Deutsche Klinik 1866, Nr. 39 und 40. 

5) Die von Slaviansky an einer an Typhus verstorbenen, nicht schwan- 
geren Frau beobachtete Erkrankung des Endometrium, welche er als Metrite 
interne villeuse beschrieb — Archives de physiologie normale et pathologique 
1874 — ist eine bis jetzt vereinzelte Beobachtung und dürfte mit Typhus 
wohl nicht im Zusammenhange stehen. 
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anatomisch nicht nachgewiesen; ja ist der Einfluss der ver- 
schiedenen Typhusformen auf die Menstruation nach den neuesten, 
sorgfältig angestellten Untersuchungen von Barthel!) sogar ein 
höchst beschränkter und gehören sogenannte Pseudomen- 
struationen zu den grossen Seltenheiten; im Gegentheil ge- 
hört Amenorrhoe, wenn der Menstruationstermin nach dem 
14. Krankheitstage fällt, sogar zur Regel. Damit stimmen auch 
die klinischen Beobachtungen von Kaminsky?) vollkommen 
überein, wonach Geburten bei Typhuskranken in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft fast niemals von Blutungen begleitet 
sind. Blutungen bei frühen Fehlgeburten sind nichtssagend, da 
sie ebensogut Folge als Ursache derselben sein können. Mit 
Barthel’s Mittheilungen stehen auch die anatomischen Unter- 
suchungen von Fritsch?) nicht im Widerspruche, welcher bei 
Vergleichung des mikroskopischen, endometranen Schleimhaut- 
bildes von Cholera und Typhus, obschon zur Annahme einer 
hämorrhagischen Endometritis hinneigend, doch ausdrücklich 
hervorhebt, dass letzteres auch als das Bild einer normal men- 
struirenden Schleimhaut gelten kann. 

Nicht viel besser als mit Typhus steht es mit den Pocken, 
welche in den geburtshülflichen Lehrbüchern einen ähnlich 
schlimmen Ruf geniessen. In Wirklichkeit verhält sich die Sache 
aber folgendermaassen: Aus den Untersuchungen über das 
Verhalten der Menstruation bei Variola von Knecht), Ober- 
meier 5), Scheby-Buch°) und Anderen ’) geht hervor, dass 
der Eintritt der Menses auffällig häufig mit dem Initialstadium 
der Variola zusammenfällt, so häufig, dass man in dieser Er- 
scheinung kaum mehr etwas Zufälliges erblicken kann. Der 
Eintritt ist aber meistens ein rechtzeitiger und nur verhält- 
nissmässig selten ein verfrühter. Obermeier legt nun dieses 
nicht seltene Zusammentreffen des Beginnes der Blattern mit 
der Menstruation so aus, dass der Menstruationstermin die 
Incubationsdauer zu modificiren im Stande sei; sie etwas 
abzukürzen oder etwas zu verlängern und so bestimmend auf den 


— 


1) Deutsches Archiv für klinische Medicin 1883, Bd. XXXII, S. 149. 

2) Deutsche Klinik 1866, Nr. 47. 

3) Handbuch der Frauenkrankheiten, red. von Billroth und Luecke, 
Ba. I, S.. 996. 

4) Archiv für Dermatologie und Syphilis, Jahrgang IV, S. 219. 

5) Archiv für Dermatologie und Syphilis, Jahrgang V, S. 509. 

6) Virchow’s Archiv, Bd. LV, 8. 31. 

7) Vergl. Curschmann, Ziemssen’s Handbuch, Bd. II, 8. 328. 
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Beginn des Initialstadiums einzuwirken, wobei man immerhin 
einen gewissen Einfluss des variolösen Processes auf die weibliche 
Genitalsphäre, wie ich glaube, insonderheit auf die Ovarien, zumal in 
den Fällen zu frühzeitigen Eintrittes, erblicken mag. Von ausge- 
sprochenen Gebärmutterblutungen infolge hämorrhagischer Endome- 
tritiden ist aber auch hier keine Rede und ist eine destruirende, 
hamorrhagische Endometritis im gedachten Sinne anatomisch auch 
für die Pocken nicht nachgewiesen. Es ist wohl selbstverständlich, 
dass die hämorrhagische Variola, die sogenannte schwarze Blatter, 
als auf einer septischen Blutdissolution beruhend, infolge deren es 
allenthalben zu Blutaustritten kommt, hier nicht in Betracht kommt. 

Ich habe eine Blatternepidemie vom Jahre 1874, welche ich 
als damaliger Landarzt im Oberinnthale mitmachte, sehr wohl 
im Gedächtnisse und muss gestehen, dass mir ein häufiges Vor- 
kommen von sogenannter Pseudomenstruation, beziehungsweise 
ein sehr häufiges Zusammentreffen der Menstruation mit dem 
Ausbruche der Krankheit, nicht auffiel, obschon ich nicht in 
Abrede stellen kann, dass ich mehrere solche Fälle sah; ich sah 
aber auch Fälle, wo die Menstruation rechtzeitig, im Stadium 
suppurationis eintrat. 

Kehren wir nach dieser nicht strenge zur Sache gehörigen, 
aber schwer zu vermeidenden Abschweifung zu unserer Schwan- 
gerschafts - Complication mit Masern zurück und fragen wir, ob 
wir die hier stattgefundenen Früh- und Fehlgeburten mit Hülfe 
von Wärmestauung, Sauerstoffmangel, gestörter Placentarathmung 
oder Gebärmutterblutung erklären können. Ohne Weiteres müssen 
wir dies verneinen: 

In keinem der 3 Fälle, wo es zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft kam, erreichte die Temperatur 40,0°, sondern 
nur in dem 4. Falle, der ungestört verlief. Die höchsten Tem- 
peraturen in den 3 ersten Fällen, 39,0 bis 39,3, waren von kaum 
eintägiger Dauer und kennzeichneten nur den Ausbruch des 
Schleimhaut- oder Hautexanthems. Der Eintritt der Wehen- 
thätigkeit fiel mit der höchsten Blüthe des Schleimhautexanthems 
zusammen und erfolgte daher schon nach wenigen (4 bis 5) 
Krankheitstagen. Endlich traten die Wehen nichts weniger 
als schleichend auf, sondern verhältuissmässig rasch und 
führten auch rasch, in längstens 24 Stunden, zum Abschlusse. 
Alle diese Vorgänge stehen zu den von Runge aufgestellten, 
allerdings nur auf Typhusbeobachtungen basirenden Sätzen, im 
grellsten Widerspruche. (Vergl. S. 456.) 
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An Sauerstoffmangel ist nicht zu denken, da keine Lungen- 
und Herzkrankheiten, keine anämischen Zustände u. 8. w. vor- 
handen waren. 


Gestörte Placentarathmung schliesst sich ebenfalls von selbst 
aus, indem eine solche mit der Ausstossung einer lebenden 
Frucht nicht vereinbar ist. 


In gleicher Weise unzulässig ist die Erklärung mit Hiilfe 
einer Gebärmutterblutung. Beide Frühgeburten verliefen in ganz 
gewöhnlicher Weise und waren weder von einer Blutung ein- 
geleitet, noch von einer solchen gefolgt; bei der Fehlgeburt gingen 
der Blutung sogar noch deutliche Wehen voraus. Eine hae- 
morrhagisch - destructive Endometritis ist bei Masern anatomisch 
nicht bekannt und unzeitige Gebärmutterblutungen werden bei 
Masern in keinem der Lehrbücher für innere Medicin erwähnt. ') 
Die septische, schwarze Masernform, bei der es, wie bei den 
schwarzen Blattern, allenthalben zu Blutaustritten kommt, ist 
natürlich hier nicht gemeint. 


Für die Schwangerschafts - Complication mit acuten fieber- 
haften Exanthemen, insonderheit mit Masern, haben wir somit 
nach anderen wehenerregenden Kräften zu suchen, und hat die 
Beantwortung dieser Frage um so grössere Wichtigkeit, als gerade 
diese Complication mit der Ausstossung frühreifer, lebender 
Früchte einhergeht. 

Die Schleimhautsymptome, welche dem Ausbruche der Masern 
vorangehen und das sogenannte Prodromalstadium bilden, wurden 
früher für gewöhnliche katarrhalische Scheimhautaffectionen ge- 
halten. Seit neuerer Zeit aber wissen wir durch Gerhardt und 
Andere ?), dass die Natur dieses Processes identisch ist mit dem 
auf der äusseren Haut. Ein eigentliches Prodromalstadium giebt 
es demnach nicht, und bezeichnet man diese Affection nicht mehr 
mit Katarrh, sondern ihrer Specifität wegen mit ,,Schleimhaut- 
exanthem‘“. Dass das Gebiet dieses Schleimhautexanthems über 
die Mundhöhle hinaus, bis in den Kehlkopf reichen kann, hat 
ebenfalls Gerhardt zuerst, auf laryngoskopischem Wege, dar- 


1) Nur in einem einzigen, von Rilliet beobachteten und bei Thomas — 
Ziemssen’s Handbuch, Bd. II, S. 92 — citirten Falle ist die Rede von einer 
vermehrten Menstruation. Ein solcher vereinzelter Fall, von dem es nicht 
erwiesen ist, dass die Ursache wirklich die Masern und nicht ein davon un- 
abhängiger, localer Process ist, kommt selbstverständlich nicht in Betracht. 

2) Handbuch der Kinderkrankheiten, 1877, Bd. II, S. 801. 
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gethan. Wer sagt uns aber, dass das die Grenzen des Schleim- 
hautexanthems sind, und dass dieselben nicht vielmehr, wenn 
auch nicht in allen, so doch ın manchen, besonders in den 
synochalen Formen, viel weitere Ausdehnungen haben, die für 
uns nur deshalb nicht bestehen, weil wir sie nicht sehen! Für 
diese unbeständigen Affectionen auf diesen nicht sichtbaren 
Schleimhäuten, wie des Magens, des Darmes, der Luftröhre u. s. w., 
gebrauchen wir die Bezeichnung ‚‚Complication‘‘; wie mir scheint, 
weil sie eben nicht zur Regel gehören, aber doch einen Namen 
haben sollen. Ihre Entstehung kann aber doch unmöglich anders 
als im Zusammenhange mit dem Exanthem, als exanthematisch 
gedacht werden. Das Wort Complication ändert an der Sache 
nichts. Für diese Ansicht sprechen auch Sectionsbefunde, wie 
die von Heyfelder, Weber, Eisenmann, Fuchs, Lieu- 
taud, Steiner?!) u. A., wonach sich bei im Blüthestadium 
verstorbenen Kindern eine dem Hautexanthem vergleichbare, 
fleckige Röthung der Darmschleimhaut, bisweilen auch der Magen- 
schleimhaut vorfand. Nicht weniger sprechen dafür die klinischen 
Erscheinungen, Erbrechen, Durchfall u. s. w. Man muss beden- 
ken, dass das Exanthem, sowohl auf der Haut, als auf der 
Schleimhaut, nur eine gewisse Zeit sichtbar ist (länger bei syno- 
chalen Formen) und an der Leiche überhaupt ganz oder fast 
ganz erblasst; daher können derartige Befunde nicht häufig sein. 


Ich glaube nicht zu weit zu gehen, wenn ich behaupte, dass 
es Fälle geben dürfte, wo selbst die Schleimhaut der Blase, der 
Scheide und der Gebärmutterhöhle exanthematisch er- 
kranken können. Wie erklärten wir sonst die Erscheinungen von 
ständigem Harndrange, von qualvoller Harnstrenge und Harn- 
verbaltung, wie sie vonHenoch, Kolb, Pfeilsticker,Rilliet?) 
und Anderen beschrieben worden sind und wie sie gerade in un- 
serem 2. Falle ebenfalls zur Beobachtung kamen? 


Dass auch die Uterusschleimhaut bisweilen Sitz dieser exan- 
thematischen Entzündung sein könne, dafür möchte ich im Be- 
sonderen noch zwei Thatsachen anführen: 


Zunächst berichten Chomel, Fuchs und Henoch?), dass 
man zuweilen auch die Genitalschleimhaut mit zahlreichen, rothen 


1) Vergl. Thomas in Ziemssen’s Handbuch, 1874, Bd. II, 8. 68. 
2) Siehe bei Thomas in Ziemssen’s Handbuch, Bd. II, S. 92, 
8) Ibid., S. 68. 
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Flecken besetzt findet, welche Angaben in unserem dritten Falle 
eine neue Bestätigung finden. 


In zweiter Linie ist dann anzuführen, dass sich bei allen 
drei Frauen, bei denen die Schwangerschaft durch die Masern 
unterbrochen wurde, eine chronisch entzündliche Affec- 
tion des Endometrium herausbildete, wie wir später sehen 
werden, wie sie nur als Nachkrankheit der Masern aufzufassen 
ist und die zweifelsohne ebenso das Schleimhautexanthem zur 
Grundlage hatte, wie jene chronischen und hartnäckigen Oph- 
thalmien, Rhinitiden, Otorrhoen u. 8. w., wie sie nach Masern 
ziemlich häufig vorkommen. Eine über die Schwangerschaft her- 
übergebrachte, vorbestandene, chronische Endometritis darf hier 
nicht angenommen werden, da die Frauen früher vollkommen 
gesund waren und auch von Eihaut- oder Placentarresten nach 
der Geburt nichts zurückgeblieben ist. 


Man ist ziemlich einig in der Anschauung, dass alle Nach- 
krankheiten der Masern nichts anderes sind, als chronisch ge- 
wordene Complicationen derselben. Letztere dürften aber nach 
der vorausgegangenen Auseinandersetzung mit dem Schleimhaut- 
exantheme selbst wieder identisch sein. 

Wir kommen daher zu dem Schlusse, dass wir die Ursache 
der Wehenerregung in einem endometranen Schleim- 
hautexanthem, dem wir füglich den Namen einer En- 
dometritis exanthomatica beilegen können, zu suchen 
haben, und dass diese Endometritis exanthematica 
die Geburtsarbeit lediglich aufdem Wege des Reflexes 
zur Auslösung bringt. 

Die Wirkung des Fremdkörpers in der Lidbindehaut, in der 
Nasenhöhle oder im Kehlkopfinneren ist bekannt: Ein ebenso 
mächtiger als zweckmässiger Reflexact in Form eines reichlichen 
Thränenstromes, eines gewaltigen Niesens oder anhaltenden 
Hustens sucht den fremden Körper zu entfernen. Jeder Gynäko- 
loge kennt die Wirkung der intrauterinen Anwendung eines Aetz- 
mittels: Kräftige Zusammenziehungen sind die Antwort auf 
den Reiz. 

Dieselbe Wirkung, wie der Fremdkörper, ruft auch das 
Schleimhautexanthem hervor: Seine charakteristischen Symptome 
: sind eben Lichtscheu, Thränenträufeln, Niesen und quälender Husten. 

Was aber von diesen gewöhnlichen Schleimhautsymptomen 
gilt, muss auch für die aussergewöhnlichen, welche wir 
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Complicationen zu nennen pflegen, Gültigkeit haben: Erbrechen, 
Durchfall, Harnstrenge u. 8. w. sind gewiss ebenso als durch die 
betrefienden Schleimhautexantheme hervorgerufene Reflexacte auf- 
zufassen, wie die ausgiebig eintretenden Gebärmuttercontractionen, 
beziehungsweise Wehen, welche bei bestehender Schwangerschaft 
rasch zur Geburtsarbeit führen. In der That hatten wir es auch 
in den drei ersten Fällen nicht mit gewöhnlichen, sondern mit 
synochalen Masern zu thun, und nur der vierte Fall, bei dem die 
Schwangerschaft ungestört verlief, war den normalen Masern zu- 
zuzählen, wo auch die Schleimhautsymptome nicht über die ge- 
wöhnliche Grenze — Nasen-, Rachen-, Kehlkopfraum und Lid- 
bindehaut — hinausreichten. 

Ich glaube, es ist ebenso naheliegend als natürlich, wenn 
wir die Ursache für die in Rede stehenden Schwangerschafts- 
Unterbrechungen in der genannten Endometritis exanthe- 
matica erblicken, welche nicht minder geeignet ist, auf dem 
Wege des Reflexes Uteruscontractionen auszulösen als ein auf 
die Gebärmutterschleimhaut applicirtes Aetzmittel, an dessen 
Wirkung Niemand zweifeln wird. — 


Die Unterbrechung der Schwangerschaft bei Masern 
(vielleicht auch bei Scharlach und Pocken) wäre 
demnach abhängig von dem Reflexacte einer eventuell 
zu Stande kommenden Endometritis exanthematica. 


Schliessen wir nun diese Erörterungen und gehen, das weitere 
Schicksal dieser vier Frauen im Auge behaltend, auf den vierten 
Gesichtspunkt über: Kann auch der weibliche Genital- 
apparat, insonderheit das Endometrium, von Nach- 
krankheiten der Masern befallen werden und von 
welchem Einflusse können diese auf weitere Schwan- 
gerschaften sein? Die Lösung dieser Frage wirft uns, wie 
wir sehen werden, ein unerwartetes Licht auf die Verhältnisse 
zwischen Endometritis chronica, Endometritis decidua, Abortus 
und Placenta praevia. 


4. Endometritis chronica als Nachkrankheit der Masern. 


Ich hatte Gelegenheit, die vier während ihrer Schwanger- 
schaft durchmaserten Frauen weiter zu beobachten und bei ihren 
nächsten Schwangerschaften wieder ihr behandelnder Arzt zu sein. 
Nach einem halben Jahre waren sämmtliche Frauen wieder in 
der Hoffnung. Nur die eine Frau, deren Schwangerschaft durch 
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die Masern keine Störung erlitten hatte, kam rechtzeitig und 
normal nieder, während sich die Schwangerschaften der übrigen 
drei Frauen sehr verhängnissvoll gestalteten. 


1. M. v. B. Am 20. Juni, das ist sieben Wochen nach der 
Frühgeburt, stellte sich zum ersten Male die Menstruation ein; sie 
war sehr reichlich und dauerte 7 Tage. Alle folgenden Menstrua- 
tionen waren unregelmässig, um 4 bis 6 Tage zu frühzeitig, sehr 
reichlich und dauerten, anstatt wie früher 4 Tage, 6 bis 8 Tage. 
Anfangs November, es waren eben 8 Tage seit der letzten Men- 
struation verflossen, consultirte mich die Frau. Ausser den Blut- 
verlusten, durch welche sie sich immerhin etwas geschwächt fühlte, 
hatte sie im Uebrigen keine nennenswerthe Klage. In der Zwischen- 
zeit gewahrte sie nur zeitweilig einen geringen Ausfluss. — Die 
Untersuchung ergab eine kaum vergrösserte Gebärmutter, ihre Höhle 
etwas erweitert, keine Halsrisse. In der Gebärmutterhöhle eine ge- 
ringe Menge eines graugelblichen, fast eiterähnlichen Secretes. Die 
Sondirung empfindlich, an verschiedenen Stellen verschieden; am 
meisten empfindlich am Grunde. Mit dem scharfen Löffel lassen sich 
sehr leicht Schleimhautmassen entfernen. Mikroskopisch zeigen diese 
‘Proben erweiterte und geschlängelte Drüsenschläuche in einem aus 
rundlich-spindeligen Zellen bestehenden Interstitialgewebe, mit auf- 
fälligen Herden kleinzelliger Infiltrationen; also das Bild chronischer 
Endometritis. — Ich empfahl der Frau die Auskratzung mit nach- 
folgender Aetzung. Sie sollte Anfangs December vorgenommen wer- 
den. Die für Ende November in Aussicht stehende monatliche 
Reinigung blieb jedoch aus und die Auskratzung unterblieb wegen 
gegründeten Verdachtes auf Schwangerschaft. Die wirklich ein- 
getretene Schwangerschaft machte in den ersten drei Monaten keine 
erheblichen Störungen; nur überkam die Frau manches Mal eine 
unbezwingliche Schlafsucht. Vom dritten Monate an traten bisweilen 
äusserst unangenehme Geftihle von Völle im Unterleibe ein, derart, 
dass, wenn die Frau gerade des Weges war, sie für einige Minuten 
nicht mehr vom Flecke konnte. Ab und zu bemerkte die Frau auch 
unbeträchtlichen Schleimabgang. Alle früheren Schwangerschaften 
waren beschwerdelos und war von diesen eben erwähnten Symptomen 
kein einziges vorhanden. — Am 20, Mai, das ist um die Mitte des 
7. Schwangerschaftsmonates, also zur selben Zeit, zu welcher die 
vorausgegangene Schwangerschaft durch die Masern unterbrochen 
worden war, stellten sich Wehen ein und bald auch andauernde 
Blutung. Bei meiner Ankunft fand ich die Geburt mit schwacher 
Wehenthätigkeit im Gange und einen bedeutenden Blutverlust, Die 
Untersuchung ergab, nebst einem weichen, schwammigen Scheiden- 
grunde und einem für den Finger leicht durchgängigen Halskanal, eine 
Placenta praevia lateralis, bei erster Schädellage. Antiseptische Col- 
peurese, worauf die Blutung stand. 5 Stunden später erfolgte durch 
eine kräftige Wehe die Austreibung des Colpeurynter mit sammt 
Placenta und todter Frucht, Von Nachgeburt oder Eihäuten blieb 
nichts zurück, Es folgte ein normaler Wochenbettsverlauf und die 
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Frau erholte sich allmälig von ihren Blutverlusten. — 11 Wochen 
nach der Entbindung stellte sich wieder die Menstruation ein; sehr 
reichlich. Die zweite, 3 Wochen später, ebenfalls sehr reichlich. — 
Die Untersuchung ergab ähnliche Verhältnisse wie vor der Schwan- 
gerschaft: Chronische Endometritis der Körperhöhle — Es wurde 
nunmehr die Ausschabung mit nachfolgender Aetzung mittels Sal- 
petersäure vorgenommen. Die Menge der entfernten Wucherungen 
war nicht gross, etwa ein Kafleelöffel voll. — Mikroskopische Unter- 
suchung: Mannigfach geschlängelte und erweiterte Drüsen mit mässig 
hohen, stellenweise niedrigen oder in allererster Anlage begriffenen 
Epithelien. Das Interstitialgewebe aus spindeligen und rundlichen, bis- 
weilen sogar noch sehr plumpen, grossleibigen und grosskernigen Zellen 
zusammengesetzt, mit massenhaften, entzündlichen, kleinzelligen Infil- 
traten, bei grossem Gefässreichthume: Endometritis chronica (hyper- 
plastica), hervorgegangen aus Endometritis decidualis. — Am nächsten 
Termine blieb die Menstruation aus, erschien aber dann am zweiten 
und von da an regelmässig alle 4 Wochen in viertägiger Dauer und 
gleicher Stärke, genau so wie ehedem. — 1886 im April wurde die 
Frau wieder schwanger. 

2. H. M. Eintritt der ersten Menstruation am 28. Juni, das 
sind 6 Wochen nach der Frühgeburt; sehr reichlich und 8 Tage 
dauernd. Alle folgenden Menstruationen erschienen nicht mehr regel- 
mässig; sie setzten um 4 bis 8 Tage zu früh ein, hielten 6 bis 8 
Tage an und waren sehr stark, so dass sich die Frau nach jeder 
derselben sehr geschwächt fühlte. In der Zwischenzeit bisweilen 
Spuren von Fluss. — Ich untersuchte die Frau am 6. November, 
8 Tage nach stattgehabter Reinigung, und fand: Uterus etwas ver- 
grössert, normal gelegen; seine Höhle erweitert, das Endometrium 
gegen Sondirung empfindlich, leicht blutend. Die Schleimhaut im 
Halskanale und am äusseren Muttermunde normal. Secretion gering. 
Secret trübe mit beigemischten Eiterfloecken. An den Anhängen und 
in der Umgebung der Gebärmutter nichts Krankhaftes nachzuweisen. 
Mit dem Probelöffel lassen sich blutreiche Schleimhautmassen ent- 
fernen, welche sich unter dem Mikroskop als Producte chronischer 
Endometritis erweisen. — Der Vorschlag der Auskratzung wurde an- 
genommen, jedoch sollte dieser Eingriff aus häuslichen Gründen erst 
nach Neujahr vorgenommen werden. Die nächste Menstruation er- 
schien Ende November; die December-Menstruation blieb aus; die 
Ausschabung unterblieb wegen eingetretener Schwangerschaft. — Die 
Schwangerschaft bot nicht viel Auflälliges; namentlich Anfangs nicht. 
In den späteren Monaten bemerkte die Frau zeitweiligen Schleim- 
abgang und hier und da reissende und stechende Schmerzen in der 
Gebärmutter. In den ersten Tagen des Juni 1885, das ist am 
Ende des 7. Schwangerschaftsmonates, trat plötzlich, im Anschlusse 
an die erwähnten Unterleibeschmerzen, eine nicht unbeträchtliche 
Blutung ein. Da diese aber schon nach einer Stunde ohne alles 
Zuthun stand, so schenkte ihr die Frau keine weitere Beachtung. — 
Am 16. Juni, also Anfangs des 8. Schwangerschaftsmonates, erschien 
wieder eine Blutung und gleichzeitig traten auch Wehen ein. Ich 
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constatirte: Placenta praevia, Querlage und einen wenig erweiterten 
Muttermund bei bereits sehr bedenklichem Blutverluste. Antiseptische 
Colpeurese, worauf die Blutung stand. Nach 3 Stunden Sprengung 
der Blase und Wendung auf den Fuss. Die Austreibung erfolgte 
von selbst ohne weitere Blutung. Frucht todt. Die Mutter kam 
davon und machte ein verhältnissmässig gutes Wochenbett durch. 
— Die Frühgeburt erfolgte auch hier zur selben Zeit, wie zur 
Zeit der Masern. — Ende September, das sind 10 Wochen nach der 
Geburt, erste Menstruation; sehr reichlich und sehr schwächend. 
Einige Tage nach Beendigung derselben nahm ich die Ausschabung 
mit darauffolgender Salpetersäureätzung vor. — Die mikroskopische 
Untersuchung ergab: Sehr ausgebuchtete Drüsenräume, deren Epithe- 
lien sich in verschiedenen Entwickelungsstufen befanden; entzünd- 
liche, kleinzellige Massen in einem Interstitialgewebe, welches aus 
rundlichen, länglichen und nicht selten auch aus Deciduazellen gleichen 
Elementen bestand; und einen auffälligen Gefässreichthum: Endome- 
tritis decidualis, im Uebergange zu Endometritis chronica (hyper- 
plastica). — Die nächste und zweite Menstruation blieb aus; dann 
aber stellte sich dieselbe in vollkommen regelmässiger Weise ein. 

3. J. K. Auch diese Frau sah sich veranlasst, infolge der 
unregelmässigen und starken Menstruation ärztlichen Rath einzuholen. 
Auch bei dieser Frau fand ich eine chronische Endometritis, deren 
Diagnose mit Schablöffel und Miskroskop sicher gestellt wurde. — 
Die Frau ging jedoch auf die von mir empfohlene Ausräumung nicht 
ein. Sie wurde im Januar 1884 trotz unregelmässiger Menstruation 
und trotz Endometritis wieder schwanger, abortirte aber Anfangs 
April unter sehr beträchtlichen Blutverlusten, Damals entfernte ich 
zwei zurückgebliebene, sehr stark entzündlich verdickte Vera -Stücke, 
welche mikroskopisch das ausgesprochenste Bild von Endometritis 
decidua gaben. Die nach 7 Wochen sich einstellende Menstruation 
behielt weiterhin den gleich unregelmässigen Charakter bei. Im 
August wurde die Frau wieder schwanger und abortirte Anfangs 
November. Es sollen auch dieses Mal Deciduastticke entfernt worden 
sein. & Wochen nach der Fehlgeburt Eintritt der Menstruation ; 
abermals sehr profus. Nun ersuchte mich die Frau um Vornahme 
des operativen Eingriffes, den ich im Januar 1885 ausführte. — Der 
Uterus war etwas vergrössert, in leichter Retroversionsstellung, die 
Höhle erweitert, die Untersuchung schmerzhaft, insbesondere das 
Endometrium sehr empfindlich. — Die ausgeschabten Schleimhaut- 
wucherungen zeigten unter dem Miskroskop: zunächst Bindegewebs- 
zellen von verschiedener Grösse; als, Deciduazellen ähnliche und 
gleiche Elemente, kleinere rundliche und längliche Zellen und da- 
zwischen oft ganze Herde von kleinzelligen Massen, abwechselungs- 
weise mit intercellulären Exsudatmassen; dann mässig grosse, buchtige 
Drüsenräume mit jungen Epithelsäumen oder auch epithellos; somit 
noch ganz decidualen Charakter: Endometritis decidualis. — Ende 
Februar 1885 die erste Menstruation, von dreitägiger Dauer; nach 
4 Wochen die zweite, 4 Tage dauernd; die dritte blieb aus. — Die 
eingetretene Schwangerschaft verlief ohne Störung; die Frau entband 
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rechtzeitig und regelrecht und war auch das Wochenbett ein voll- 
stindig regelmässiges. — 6 Wochen nach der Entbindung die erste 
Menstruation; sie blieb fortan regelmässig. 


4. M. O. Kam, wie bereits bemerkt, rechtzeitig mit einem ge- 
sunden Kinde nieder und erfreute sich auch eines normalen Wochen- 
bettes. . Die Reinigung war vor und nach dieser Geburt in Ordnung. 


Die Lehre, die wir aus diesem zweiten krankengeschicht- 
lichen Theile ziehen können, lässt sich in folgende Punkte zu- 
sammenfassen : 


1. Bildete sich im Anschlusse an die durch Masern herbeigeführte 
Schwangerschafts-Unterbrechung in 3 Fallen eine chronische Ent- 
ziindung des Endometrium heraus, welche sich in ihrem weiteren 
Verlaufe durch nichts von einer gewöhnlichen chronischen Endo- 
metritis unterschied, und zwar fällt diese chronische Endometritis 
mit der durch Blutungsneigung und geringe Secretion sich aus- 
zeichnenden, hyperplasirenden Form zusammen. ') 


2. Trat in allen 3 Fallen, trotz dieser bestehenden chronischen 
Endometritis, Schwangerschaft ein. 


3. Bestand diese chronische Endometritis in allen 3 Fällen 
während der Schwangerschaft als Endometritis decidua fort und 
dauerte nach erfolgter Fruchtausstossung (zunächst als Endome- 
tritis decidualis und dann) wieder als gewöhnliche Endometritis 
chronica nach. 


4. Gingen 2 von diesen 3 Schwangerschaften mit Bildung von 
Placenta praevia einher und erlitten sämmtliche Schwangerschaften 
eine vorzeitige Unterbrechung, und zwar trat die Unterbrechung 
zu derselben Zeit auf, zu welcher sie während der Maserncompli- 
cation stattfand: im 7., 8. und 3. Monate. (Ob vielleicht auch 
im letzten Falle Placenta praevia-Bildung angebahnt war, konnte 
nicht festgestellt werden; ausgeschlossen ist es nicht.) Es 
liegt daher nahe, die Endometritis decidua in ursächlichen Zu- 
sammenhang mit den verhängnissvollen Schwangerschaften zu 
bringen. 


1) Vielleicht haben manche Veränderungen am weiblichen Gemächte, 
welche wir auf abgelaufene Entzündungsvorgänge in der frühen Jugend zurück- 
führen müssen, in überstandenen Masern ihren Ursprung. 
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Il. Theil. 


Ueber genetische Beziehungen zwischen Endometritis 
chronica, Endometritis decidua, abnormen Uterus- 
contractionen, Abortus und Placenta praevia. 


1. Endometritis chronica und Endometritis decidua. 


Es hat schon Veit?) darauf hingewiesen, dass es nicht wahr- 
scheinlich ist, dass Endometritis decidua während der Schwanger- 
schaft sich bilde infolge eines Ueberreizes bei der Eieinbettung, 
oder auch durch Syphilis, wie man annehmen zu miissen geglaubt 
hat, sondern dass diese auf eine schon vor der Schwangerschaft 
dagewesene chronische Endometritis zurückzuführen wire. Die 
Symptome der Endometritis decidua — Blutungsneigung und damit 
verbundene Schwangerschaftsstörung, sowie Hydrorrhoe — ent- 
sprechen auch genau der chronischen Endometritis, welche sich 
das eine Mal als hyperplasirende Form mit Blutungsneigung, das an- 
dere Mal als katarrhalische mit massenhafter Schleimabsonderung 
bekundet. Veit führt auch ein paar sehr zutreffende Beispiele an, 
wo unmittelbar vor Eintritt der Schwangerschaft chronische Endo- 
metritis diagnosticirt worden ist, wo während der darauffolgenden 
Schwangerschaft deutliche Symptome von Endometritis decidua 
vorhanden waren, die dann zur Fehlgeburt führte und wo im 
ausgestossenen Eie Endometritis decidua auch noch anatomisch 
nachgewiesen werden konnte. 

Unsere Fälle sind gewiss geeignet, diese Ansicht — dass 
Endometritis decidua sich auf vorausgehende chronische Endome- 
tritis aufbaue — zu erhärten, da der Bestand der chronischen 
Endometritis vor, sowie auch der Fortbestand derselben wäh- 
rend der Schwangerschaft klinisch wie anatomisch festgestellt 
worden ist. Sie sind aber auch geeignet zu erweisen, dass Endo- 
metritis decidua nach erfolgter Fruchtausstossung wieder 
als Endometritis chronica nachdauern kann. 

Die gefahrvolle Bedeutung der Endometritis decidua für den 
Bestand der Schwangerschaft lernte man erst in den letzten Jahren 
näher kennen. Dass aber zwischen Fehlgeburt und nachfolgender 
Endometritis ein gewisser Zusammenhang bestehe, wurde klinisch 
schon längst beobachtet, und war Fritsch?) der Erste, der dar- 


1) Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge 1885, Nr. 254. 
2) Klinik der geburtshülflichen Operationen 1876, 8. 356. 
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auf hingewiesen hat; später erbrachte Küstner!) hierfür den 
anatomischen Beweis. 


Es läge nun nichts näher als die Annahme, dass jede nach 
einem Abortus sich manifestirende chronische Endometritis eine 
Endometritis decidua zur Grundlage habe. Dies wird wohl für 
viele Fälle zutreffen, doch sicher nicht für alle; denn wo wir vor 
der betreffenden Schwangerschaft nicht die geringsten Störungen 
von Seite des Uterus bemerken können, müssen wir diesen doch 
für gesund halten, wenn ich auch gern zugebe, dass die Erscheinun- 
gen der chronischen Endometritis, wie Veit annimmt, bisweilen 
ausserordentlich geringfügig sind und deshalb leicht übersehen 
werden können. Soweit meine Beobachtungen reichen, möchte 
ich mich dahin aussprechen, dass eine Fehlgeburt unter Umstän- 
den die Ursache einer chronischen Endometritis werden kann, 
dass aber ganz besonders häufig eine chronische Endometritis die 
Ursache einer Fehlgeburt ist. 


2. Endometritis decidua, abnorme Uteruscontractionen und Abortus. 


Zweifeln wir auch nicht an dem ursächlichen Zusammen- 
hange zwischen Endometritis decidua und Fehlgeburt, sp drängt 
sich aber jetzt die Frage heran, auf welche Weise Endome- 
tritis decidua zur Fehlgeburt führen dürfte. 


Für eine Reihe von Fällen wird man den primären Fruchttod 
annehmen müssen, indem durch die entzündlich wuchernde De- 
cidua der Frucht Ernährungsmaterial und Sauerstoff entzogen 
wird. 


Für eine andere Reihe von Fällen, und diese dürfte wohl die 
grössere sein, nimmt man entweder primäre Blutungen an, oder 
Blutungen infolge von Uteruscontractionen, deren Ursachen aber 
dunkel sind. 


Sieht man von traumatischen Einwirkungen bedeutender Art 
ab, so dürften primäre Blutungen nie eine erhebliche Rolle spielen, 
sondern für gewöhnlich nur die Folge von Uteruscontractionen 
sein. Die letzteren zu erklären, dafür gewähren uns unsere Ma- 
sernfälle wieder eine Stütze. 


Wir haben gesehen, dass wir als wehenerregende Kräfte in 
unseren Masernfällen weder Fieberhöhe, noch gestörte Ventilation 








1) Dieses Archiv, Bd. XVIII, 8. 252. 
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des Mutterblutes oder gestörte Placentarathmung, noch Uterin- 
blutungen annehmen konnten; vielmehr waren wir gezwungen, 
den Weheneintritt als eine Reflexwirkung aufzufassen, ausgelöst 
von dem intrauterinen Schleimhautexanthem, beziehungsweise von 
der exanthematischen Endometritis, ganz so wie der Husten durch 
die exanthematische Entzündung im Kehlkopfe, das Niesen durch 
die exanthematische Entzündung der Nasenschleimhaut u. s. w. aus- 
gelöst wird. 


Hier haben wir im Exanthem einen acut wirkenden 
Reiz, dem Reflexwirkung auf dem Fusse folgt. 


Bei Endometritis decidua haben wir nun nicht dasselbe, aber 
etwas Aehnliches. Wir haben hier infolge der chronischen 
Entzündung einen accumulativ zu Stande kommenden 
Reiz, vermöge welches zunächst blos die Reflexerreg- 
barkeit gesteigert wird; den Reflexact selbst bringt 
der stetig sich vergrössernde Uterusinhalt zum Ab- 
laufe, aber erst nach einer gewissen Dauer und an- 
gelangt bei einer gewissen Grenze. 


Dass chronische Entzündung der Schleimhaut die Reflexerreg- 
barkeit des dazugehörigen Nervenapparates steigert, bedarf keines 
besonderen Beweises; eine chronische Entzündung der Rachen- 
schleimhaut, der Blasenschleimhaut u. s. w. lehren das täglich: 
Die leiseste Berührung der ersteren löst schon einen Brechact aus 
und eine verhältnissmässig geringe Anfüllung wird bei letzterer 
schon schwer vertragen. 


Ich erachte demnach in Endometritis decidua eine 
Krankheit, welche nicht blos mittelbar durch pri- 
mären Fruchttod zur Fehlgeburt führt, sondern auch 
unmittelbar, und zwar durch continuirliche Anregung 
zu Gebärmutterzusammenziehungen und durch gleich- 
zeitige Erhöhung der Reflexerregbarkeit der Gebär- 
mutter selbst. 


3. Endometritis decidua, abnorme Uteruscontractionen und Placenta praevia. 


Wir haben nun noch des Zusammenhanges mit Placenta prae- 
via zu gedenken. 


Durch die hier mitgetheilten Fälle ist zunächst nichts anderes 
dargethan, als zwei Mal klinisch wie anatomisch erwiesen, dass 


Placenta praevia gleichzeitig mit Endometritis decidua 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXIX. Hft. 3. 31 
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vorgekommen ist, eine Thatsache, welche allerdings bisher noch 
nie nachgewiesen worden ist. 


Ich kann hier gleich noch einen 3. Fall einschalten, wo sich 
ım Anschlusse an ein Wochenbett chronische Endometritis, und 
zwar die hyperplasirende Form mit Blutungsneigung entwickelte, 
bei der nächsten Schwangerschaft sich dann Placenta praevia aus- 
bildete und schliesslich die darüber hinaus fortbestehende chro- 
nische Endometritis durch Ausschabung der Gebärmutterhöhle 
geheilt worden ist. 


Frau :A. P. aus Innsbruck, 43 Jahre alt;“immer gesund, Reini- 
gung mit 13 Jahren, stets in Ordnung, vier Tage dauernd. Mit 
27 Jahren verheirathet, mit 28 Jahren die erste normale Geburt, 
mit 29 die zweite, mit 38 die dritte. — Nach dieser Geburt erschien 
die Menstruation immer reichlicher; ihre Zwischenräume wurden immer 
kürzer. Nach einem halben Jahre trat Schwangerschaft ein, welche 
im 8. Monate mit Placenta praevia marginata unter mässigem Blut- 
verluste zur Entbindung kam. Mutter und Kind gesund. — Die sich 
wieder einstellende Reinigung hatte durch die intercurrente Schwanger- 
schaft ihren profusen Charakter nicht verloren; im Gegentheil sie 
wurde nur noch stärker, dauerte 8 bis 9 Tage und wiederholte sich 
jede 3. Woche. — Im Laufe des letzten Jahres entfernte ich eine 
beträchtliche Menge intrauteriner Schleimhautwucherungen, welche 
unter dem Mikroskop das ausgesprochene Bild einer Endometritis hyper- 
plastica zeigten. 

Wir haben hier 3 Fälle von Placenta praevia, welche 
in einem an Endometritis decidua kranken Uterus zur 
Entwickelung kamen. Ob hier ein zufälliges Zusammen- 
treffen obwaltete, oder ob die Bildung der Placenta praevia ihren 
Grund in Endometritis decidua hat, wollen wir vorläufig unent- 
schieden lassen und die Thatsache nur als höchst beachtens- 
werth hinstellen; der Entscheid möge einer gewissenhaften Samm- 
lung möglichst zahlreicher, einschlägiger Fälle vorbehalten bleiben. 
Demungeachtet aber dürfte es nicht ohne Belang sein, noch jene 
bereits empirisch erwiesenen Umstände namhaft zu machen, 
welche die in Rede stehende genetische Beziehung auch von 
anderer Seite her zu stützen geeignet sind. Als solche lassen sich 
anführen : 


Der unbestreitbare Zusammenhang zwischen Endometritis de- 
cidua und Abortus einerseits und dann das der Placenta praevia- 
Bildung häufige Vorausgehen von Abortus andererseits. 

Ferner gewisse Veränderungen und Bildungen an der De- 
cidua reflexa und serotina (mangelhafte Bildung und Uebermürb- 
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heit der Reflexa, zu umfängliche Kuchenbildung, zungenförmige, 
napfförmige Kuchenbildung u. s. w.), wie sie Dohrn !), Hegar?), 
Müller?), Ruge®), Küstner°), Veit‘) und Andere beschrie- 
ben haben, welche auf Endometritis decidua hindeuten und sehr 
für den gedachten Zusammenhang sprechen. 


Ueberweite der Gebärmutterhöhle gilt allgemein als ein dis- 
ponirendes Moment für Placenta praevia-Bildung. Ueberweite der 
Gebärmutterhöhle dürfen wir aber nicht als etwas Selbstständiges 
auffassen, sondern ist doch wohl vielmehr ein Symptom chroni- 
scher Endometritis. 


Endlich sei noch auf jene Anschauung über Entstehung der 
Placenta praevia hingewiesen, nach welcher der Grund in abnormen 
Uteruscontractionen zu suchen ist, welche Anschauung von Holst”) 
herrührt, später aber von Müller®) besonders vertreten und 
auch durch eine Reihe von sehr triftigen Gründen erhärtet 
worden ist. 


Zufolge dieser Anschauung kann das Ei durch abnorme 
Uteruscontractionen, besonders bei nicht an einander liegenden 
Gebärmutterwandungen, auf den Mutterboden herabgetrieben, es 
kann ein noch nicht stark befestigtes Ei, zumal bei mürber oder 
defecter Beschaffenheit der Reflexa, sogar wieder gelöst werden. 
Ja Müller erblickt in der Placenta praevia-Bildung geradezu 
die Unterbrechung einer Fehlgeburt, ein Festgehaltenwerden des 
Eies vor dem Austritte aus der Gebärmutterhöhle. 


Zu bemerken ist, dass Müller diese Uteruscontractionen 
allerdings nicht mit Endometritis decidua in Verbindung bringt, 
sondern sie nur für (durch Gemüthseinflüsse u. s. w.) verstärkte 
physiologische Zusammenziehungen hält. 


Der Einwand, dass Placenta praevia viel häufiger vorkommen 
müsste, wenn chronische Endometritis ein ätiologisches Moment 
wäre, zerfällt sofort, wenn man bedenkt, dass chronische Endo- 


— m nn nn 


1) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XX, 8. 32. 

2) Ibid., Bd. XX, S. 1, 19, 56. 

3) Ueber den Bau der Molen, Würzburg 1847, und Placenta praevia, 
Stuttgart 1877, 8. 156. 
4) Zeitschrift für Geburtskunde und Gynäkologie, Bd. I, S. 118. 

5) Tagblatt der Naturforscher-Vers. 1884. 

6) Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge Nr. 254. 

7) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. II, 8. 81. 

8) Placenta praevia. Stuttgart 1877. 
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metritis im Ganzen und Grossen doch Unfruchtbarkeit bedingt 
und nur in selteneren Fällen Schwangerschaft zulässt; und wenn 
man ferner bedenkt, dass viele in Placenta praevia-Bildung be- 
griffene Schwangerschaften durch Eintritt von Fehlgeburt er- 
fahrungsgemäss unterbrochen werden. 

Bei Ueberlegung dieser Umstände, im Zusammenhalte mit 
den oben erörterten Beziehungen der Endometritis decidua zur 
Anregung von abnormen Uteruscontractionen und Erhöhung 
uteriner Reflexerregbarkeit, erscheint mir auch ein Zusammen- 
hang mit Placenta praevia im hohen Grade wahrscheinlich. 


— on eee 


Uebersicht. 


1. Das Maserncontagium ist von der Mutter auf die Leibes- 

frucht übertragbar. Dass diese Uebertragung nur in manchen 
und nicht in allen Fällen erfolgt, scheint in einer verschiedenen 
Empfänglichkeit der Leibesfrucht begründet zu sein. 
2. Masern sind für den Bestand der Schwangerschaft höchst 
verhängnissvoll; sie führen meistens, und zwar um so sicherer 
zur Unterbrechung, je ausgedehnter das Schleimhautexanthem 
sich gestaltet. Die Unterbrechung fällt in das Blüthestadium des 
Schleimhautexanthems, das ist kurze Zeit vor, auch kurze Zeit 
nach oder während des Ausbruches des Hautexanthems. 


3. Als wehenerregendes Moment bei dieser Schwangerschafts- 
Unterbrechung kann keines von den bis jetzt bekannten, weder 
Wärmestauung, noch Sauerstoffmangel, noch gestörte Placentar- 
athmung und auch nicht Genitalblutungen Anwendung finden; 
sondern wir müssen als solches eine acute Endometritis ansehen, 
welche als aussergewöhnliches Schleimhautsymptom, beziehungs- 
weise Schleimhautexanthem (weniger genau ausgedrückt, als eine 
Complication der Masern) aufzufassen ist, und welche daher den 
Namen einer Endometritis exanthematica verdient. Diese exan- 
thematische Endometritis führt auf dem Wege des Reflexes, allen- 
falls wie ein auf das Endometrium angebrachtes Aetzmittel, zu 
raschen Uteruscontractionen, wodurch die Geburtsarbeit zu Stande 
kommt. 

4. Masern können als Nachkrankheit chronische Endome- 
tritis hinterlassen, nur ist diese Nachkrankheit seltener als 


Klotz, Beitrage zur Pathologie der Schwangerschaft. 475 


Rhinitis, Otitis, Pharyngitis u. s. w., weil letztere aus den ge- 
wohnlichen Schleimhautsymptomen der Masern hervorgehen, erstere 
aber aus einem aussergewöhnlichen Symptome. 

5. Endometritis chronica kann während einer Schwangerschaft 
als Endometritis decidua fortbestehen und diese nach erfolgter 
Geburt wieder als Endometritis chronica nachdauern. 

6. Endometritis decidua ist für die Schwangerschaft gefähr- 
lich, indem sie häufig zu Abortus führt. Sie selbst ist hierbei 
als wehenerregende Kraft anzusehen, indem sie gleich anderen 
chronischen Schleimhautentzündungen die Reflexerregbarkeit des 
Uterus accumulativ erhöht, während der stetig sich vergrössernde 
Uterusinhalt, an einer gewissen Grenze angelangt, den Reflexact, 
das sind die Uteruscontractionen oder die Geburtsarbeit, zum 
Ablaufe bringt. | 

7. In 3 Fällen ist der gleichzeitige Bestand von Endome- 
tritis decidua und Placenta praevia als erwiesen zu betrachten. 
Dieser Umstand spricht für die Vermuthung, dass Endometritis 
decidua nicht blos mit Abortus, sondern auch mit Bildung von 
Placenta praevia in ursächlichem Zusammenhange steht, welche 
Vermuthung noch durch mehrere, bereits empirisch erwiesene 
Thatsachen (vgl. S. 472 u. 473) gestützt wird. Das Zustandekommen 
der tiefen Eieinbettung wäre durch die mit Endometritis decidua 
genetisch zusammenhängenden Uteruscontractionen, welche das 
Ei tiefer treiben, zu erklären. 


Innsbruck, im October 1886. 





Kaiserschnitt nach Sänger. 
Von | 
Dr. A. Sippel in Frankfurt a.M. 


.—— 


Frau Kindervater, 32 Jahre alt, früher gesund, seit 
11 Jahren verheirathet, hat sieben Mal geboren und ausserdem 
vor fünf Jahren einen Abort gehabt. Die ersten sechs Entbin- 
dungen verliefen spontan. Die letzte Geburt wurde vor 14 Mo- 
naten durch Zange beendet. Die Kinder waren stets ausgetragen. 
Während das zweite Kind gestillt wurde, war Patientin wieder 
schwanger, ohne es zu wissen, und säugte deshalb das Kind bis 
zum Ende des vierten Monats der dritten Schwangerschaft. Da- 
mals traten zuerst — wie sie sagt — in allen Knochen Schmer- 
zen auf, die beim Liegen aufhörten. Dabei bestand grosse Mü- 
digkeit und Schwächegefühl. Die äusseren Ernährungsverhält- 
nisse waren dürftig. Die Schmerzen hielten lange Zeit an. Pa- 
tientin konnte ein ganzes Jahr nach Geburt des Kindes nicht 
gehen. Danach spontane Besserung, Bei den späteren Kindern 
waren die Beschwerden geringer, freilich nie ganz geschwunden. 
Patientin lebte jetzt auch in besseren Verhältnissen und stillte 
ihre Kinder nicht mehr. Die jetzige Schwangerschaft begann 
Ende Juni 1885. Auch diesmal litt Patientin an „der reissenden 
Gicht“, indessen waren merkwürdiger Weise die Beschwerden ge- 
ringer als sonst. Sie konnte besser gehen und war deshalb auch 
mehr auf den Beinen, als in früheren Schwangerschaften. Am 
5. April d. J. traten Wehen ein; erst am 6. Mittags wird zur 
Hebamme geschickt. Als bis zum anderen Mittag, den 7. April, 
der Muttermund beinahe völlig verstrichen ist, ohne dass die 
Hebamme bei stehender Blase einen vorliegenden Theil fühlt, 
schickt sie zu Herrn Dr. Elle. Dieser stellt durch äussere Unter- 
suchung fest, dass der Kopf über dem Becken steht. Da er keine 
Desinficientien mitführt, nimmt er von einer inneren Unter- 
suchung Abstand, um so mehr, als er vor 14 Monaten die Frau 
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mittels der Zange entbunden und am Becken nichts Auffälliges 
bemerkt hatte. Bald darauf springt die Blase. Als College Elle 
nach einigen Stunden wieder kommt, findet er bei innerer Unter- 
suchung eine derartige Difformität des Beckens, dass er die Mög- 
lichkeit einer Sectio caesarea annahm und meinen Beistand erbat. 


Status praesens am 7., Abends 6'/, Uhr: Ziemlich kleine, 
gracile Frau von mässigem Ernährungszustande. Leib spitz, dem 
Ende der Schwangerschaft entsprechend ausgedehnt. Uterus 
sieben Finger breit über dem Nabel, in der Mittellinie liegend. 
Rücken links; Fötalpuls links unten, regelmässig. Kopf auf dem 
Becken stehend. Sehr wenig Fruchtwasser. Wehen fast unaus- 
gesetzt. Introitus eng; Kopf fest auf das Becken gepresst. Be- 
ginnende Kopfgeschwulst. Die Ränder des Muttermundes rings 
über den Kopf zurückgezogen. Sehr auffallend waren die Becken- 
formen. Der Arcus pubis war derartig zusammengepresst, dass 
man zwischen die beiden Schenkel nicht einen Finger legen 
konnte. Die Tubera ischii und Pfannengegend waren stark nach 
innen gedrängt. Der gerade Durchmesser des Beckenausganges 
war durch Vortreten der unteren Kreuzbeinwirbel und des Steiss- 
beines nach vorn stark verkürzt. Das Promontorium war weit in 
das Becken hineingedrängt. Die Darmbeinschaufeln zeigten eine 
erhebliche Auswärtsrollung. 

Ohne Beckenmesser konnte man die absolute Beckenenge dia- 
gnosticiren. Man konnte soeben noch mit drei Fingern in den 
Knochenring des Beckenausganges hineindringen. 

Die Diagnose: hochgradig osteomalacisches Becken mit ab- 
soluter Beckenenge lag auf der Hand. Da die Knochen unnach- 
-giebig waren, musste die Sectio caesarea ausgeführt werden. 

Die Kreissende wurde alsbald aus ihrer sehr beschränkten 
Wohnung in meine Privatklinik übergeführt, woselbst nach Her- 
richtung der nothwendigen Vorbereitungen Abends 81/, Uhr die 
Operation unter den selbstverständlichen antiseptischen Cautelen 
vorgenommen wurde. Assistenten waren Dr. Stahlund Dr.L.Rehn. 
Die Instrumente, Nahtmaterial und Schwämme waren in den 
Händen von drei Schwestern. Dr. Elle wohnte der Operation 
bei. Das Allgemeinbefinden der Kreissenden war gut. Es bestand 
kein Fieber. Der Fötalpuls war normal. 

Nach Urinabnahme und gründlichem Ausreiben der Vagina 
mit 5proc. Carbollésung, sowie gründlicher Desinfection der 
Bauchdecken Schnitt in der Linea alba, mehrere Zoll über dem 
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Nabel anfangend, denselben rechts liegen lassend, bis herab 2 Zoll 
über der Symphyse. Der Schnitt durfte nicht weiter nach unten 
“ verlängert werden, weil durch den über den Kopf emporgezogenen 
Uterus die Blase mit nach oben abgewichen war. Nach Durch- 
trennung der Bauchdecken wurde der uneröffnete Uterus her- 
vorgewälzt. Die Bauchhöhle wurde durch Zusammenhalten der 
schlaffen Bauchdecken hinter dem Uterus, sowie durch umgelegte 
dicke Schichten von Sublimatgaze geschützt. Darauf wurde eine 
solide Gummischnur, wie sie Schröder bei seinen Myomopera- 
tionen verwendet, um den unteren Uterusabschnitt locker herum- 
gelegt, um für den Fall einer stärkeren Blutung aus der Uterus- 
wunde dieselbe alsbald anziehen zu können. Dann folgte ein 
grosser ausgiebiger Schnitt durch die Mittellinie der vorderen 
Uteruswand, oben auf der Höhe des Fundus anfangend bis herab 
zum Uebergang in das untere Segment. Der Schnitt wurde so 
gross angelegt, weil der vom unteren Uterinsegment fest um- 
schlossene Kopf nicht durch die Wunde vorangehen konnte, son- 
dern nachfolgen musste. Es war zu befürchten, dass bei kleine- 
rem Schnitt der nachfolgende Kopf, die Ränder der durch Con- 
traction verkleinerten Wunde quetschen und zerren würde, wo- 
durch die Heilungsbedingungen nachtheilig beeinflusst worden wären, 
oder dass man denselben nachträglich noch hätte erweitern müssen, 
was wiederum für das kindliche Leben nicht ohne Belang ge- 
wesen wäre. Der Schnitt wurde so weit nach oben hinauf verlegt, 
weil,man bei Ausdehnung desselben auf das untere Segment ein- 
mal die grossen, stark blutenden Ringgefässe getroffen hätte, 
dann aber auch bei der sehr lockeren Anheftung des Peritoneum 
an dieser Stelle und den vorhandenen oberflächlichen Venen 
subperitoneale Extravasate riskirt hätte. | 


Die Uteruswunde blutete wenig. Die rechte Hinterbacke des 
Kindes erschien zuerst im oberen Wundwinkel. Nach Zerreissen 
der fötalen Eihäute wurde das Kind mit dem Steisse voran ge- 
boren. Der vom unteren Uterinsegment fest umschlossene Kopf 
musste durch leichten Zug herausbefördert werden. Das Kind 
schrie alsbald. Bis dahin hatte die Operation nicht länger ge- 
dauert, als einige Minuten. Während das Kind abgenabelt wurde, 
presste sich die an der hinteren Wand befestigt gewesene Pla- 
centa von selbst mit der Kante voran theilweise zur Wunde heraus. 
Sie wurde nebst Eihäuten leicht entfernt. Auch aus der Pla- 
centarfläche war die Blutung sehr mässig, jedoch fingen aus den 
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Schnittflichen des Uterus jetzt einige Arterien an zu spritzen und 
aus mehreren Venen stellte sich eine Blutung ein. Es wurde nun 
die vorher schon umgelegte Gummischnur angezogen, die gekreuz- 
ten Enden abgeklemmt und die Blutung stand völlig. Die Wöch- 
nerin hatte bei der ganzen Operation weniger Blut verloren, als 
bei einer normalen Entbindung. 


Mit aller Ruhe konnte man jetzt, da die Blutung stand und 
die Bauchhöhle sicher geschützt war, den zweiten Act der Ope- 
ration, die Uterusnaht, vornehmen. Das Cavum uteri wurde mit 
nassen Sublimatschwämmen sorgfältig ausgewaschen, dann stark 
mit Jodoform eingepudert, und darauf wurde mit dem Finger das 
Jodoform überall in die Uteruswand eingerieben, um ein schnelles 
Ausschwemmen durch die Lochien zu verhüten. Als nun die 
Wundränder des Uterus aneinander gelegt wurden, zeigte sich das 
Peritoneum des schon neun Mal durch Schwangerschaften aus- 
gedehnt gewesenen Organes derart locker auf der Unterlage, dass 
man von einer Resection der Muscularis ganz gewiss Abstand 
nehmen konnte. Auch eine Unterminirung der Serosa schien 
nicht durchaus nothwendig. Jedoch machte es den Eindruck, als 
ob ohne diese die eingefalzte Serosa etwas stärker als gut ge- 
spannt sein würde, und um dies sicher zu vermeiden, wurde die- 
selbe nach beiden Seiten hin 3 bis 4 mm weit von ihrer Unterlage 
abgelöst. Jetzt liess sich beim Zusammenpassen der Wundränder 
das Peritoneum ohne Spannung beiderseits 2 bis 3 mm tief ein- 
krempeln. 


Die Schnittwunde des Uterus wurde nun in ihrer ganzen 
Dicke, die beiläufig 3 cm betrug, durch 12 bis dicht über die De- 
cidua gehende Nähte von in Carbol gekochter Seide genau ver- 
einigt. Dabei war zu beachten, dass nicht eine Naht in das freie 
Lumen des Uterus hineinragte, weil sonst ein Hindurchtreten der 
Lochien durch den Stichkanal nach der Bauchhöhle infolge der 
Capillarität der Seide zu befürchten war. Es wurden erst sämmt- 
liche Nähte gelegt und dann geknüpft. Hierauf wurde das ein- 
gestülpte Peritoneum durch mehrere 20 oberflächliche, nach Ana- 
logie der Lembert’schen Darmnaht angelegte Seidensuturen 
ebenfalls genau vereinigt und dann die Gummischnur gelöst. Das 
vorher blasse Organ wurde blauroth. Es trat eine Hyperämie ein 
gerade wie an den Extremitäten nach Abnahme des Esmarch’- 
schen Schlauches. Die Blutung nach innen wie aussen stand 
völlig, nur ein tiefer Stichkanal blutete arteriell. Es musste eine 
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Arterie durch die schneidende Nadel angeschnitten sein. Com- 
pression der Uteruswand mit dem Finger in der Umgebung des 
Stichkanales zeigte uns die Stelle, wo die Arterie herkam. Nach- 
dem dieser Platz noch durch eine Umstechung gefasst war, stand 
auch diese Blutung. 


Der Uterus blieb gut contrahirt. Er und seine gefalteten 
Anhänge wurden sorgfältig mit warmer Sublimatlösung (1 : 1000) 
abgewaschen und gereinigt, die Nahtlinie gut jodoformirt und 
darauf das ganze Organ wieder in die Bauchhöhle versenkt, nach- 
dem es nahezu eine Stunde ausserhalb derselben gelegen hatte. 
Der weitere Verlauf der Operation war der einer jeden Lapara- 
tomie. Es wurde zum Schluss, um ein Emporsteigen des Uterus 
zu verhüten und um die dünne Bauchwunde gegen etwaige Brech- 
bewegungen zu schützen, von oben nach unten ein mässig fester 
Compressivverband angelegt. Die Entbundene bekam zwei Spritzen 
der üblichen Ergotinlösung 1:5 subcutan und wurde dann in ihr 
gewärmtes Bett gebracht. Der Puls war nach der Operation voll, 
kräftig und ruhig. Die Narkose verlief sehr gut. 


Die Operation hatte vom ersten Beginn bis zum Moment, wo 
die Patientin zu Bett kam, etwas über 11/, Stunde gedauert, wo- 
von beinahe °’/, Stunde auf die Bauchnaht fiel, welche wegen der 
Dünne der Bauchdecken sehr genau angelegt werden musste und 
bei der Länge des Schnittes eine grosse Anzahl Nähte erforderte. 


Der weitere Verlauf war, abgesehen von zwei kleinen Bauch- 
deckenabscessen, welche zu vorübergehender Temperatursteigerung 
Anlass gaben, ein durchaus normaler. Die Nacht nach der Ope- 
ration verbrachte Patientin völlig schmerzlos, meist ruhig schla- 
fend. Auch während der folgenden Tage bestand völliges Wohl- 
befinden, ja Patientin meinte wiederholt, so gut, wie nach dieser 
Entbindung, hätte sie sich nach keiner der vorhergehenden be- 
funden. 

Die Temperatur überstieg nie 37,4. Der Puls blieb stets 
unter 80. Es wurde fleissig und mit Appetit flüssige Nahrung 
genommen. Flatus gingen schon während der ersten Tage ab. 
Die Lochien waren sehr mässig. Am Morgen des fünften Tages, 
am 12. April, war der Puls bei 37,4 Temperatur auf 100 ge- 
stiegen, ohne dass eine äussere Ursache vorhanden war. Es wurde, 
um das Terrain unter Augen zu haben, der Verband entfernt. 
Es bestand ein mässiger Meteorismus, Leib nicht empfindlich. 
Bauchwunde gut verklebt. In der Umgebung des zweituntersten 
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Stichkanales eine leichte, etwas empfindliche Infiltration. Sub- 
jectives, ungestörtes Wohlbefinden. Entfernung der oberflächlichen 
Nähte. Clysma. 


Abends Temperatur 38,7, Puls 132. Clysma ohne Erfolg, da- 
her Oleum Ricini. Nach fünf reichlichen Entleerungen guter 
Schlaf. 


13. April Morgens Temperatur 37,8, Puls 96. Wohlbefinden, 
Meteorismus geschwunden. Hunger. Derartige Temperatur- und 
Pulssteigerungen hielten bei subjectivem Wohlbefinden, normalem 
Appetit, gutem Schlaf, schmerzlosem Abdomen und normalen Lo- 
chien bis zum 18. April an. Es entwickelte sich ein kleiner Ab- 
scess in den Bauchdecken von der oben erwähnten Infiltration 
aus, und als dieser entleert war, ein zweiter von dem zweitober- 
sten Stichkanal. Mit der Entleerung auch dieses zweiten Abscesses 
— es handelte sich bei beiden um je einen Theelöffel voll Eiter 
— kehrte Temperatur und Puls sofort dauernd zur Norm zurück. 


Am 22. April verlässt die Patientin zum ersten Mal das 
Bett. Am 10. Mai wird sie mit gut zurückgebildetem, hoch- 
stehendem, beweglichem Uterus geheilt entlassen. 


Das Kind erhielt die hiesige Milchkurmilch, litt infolge man- 
gelhafter Uebung der Schwestern in der Säuglingspflege vorüber- 
gehend an Verdauungsstörung, entwickelte sich aber nachher unter 
sorgfältigerer Wartung bei gleicher Nahrung gut. 


Vorliegender Fall ist der 26. nach Sänger’s Methode aus- 
‚geführte Kaiserschnitt und als solcher in der Sänger’schen Ta- 
belle (dieses Archiv, Bd. 28, Heft 1) bereits kurz erwähnt. 

Seit Veröffentlichung der Czerny’schen Darmnaht verfolgte 
ich die Ansicht, dass mutatis mutandis die gleiche Nahtmethode 
gleich günstige Resultate bei der Uterusnaht nach Kaiserschnitt 
geben müsse. Namentlich bestärkte mich in dieser Ansicht das 
Thierexperiment, indem ich beim Hunde die Heilung der Darm- 
naht nach Darmresection studirte, sowie die Gelegenheit, der Vor- 
nahme von Darm- und Magenresectionen beim lebenden Menschen 
beiwohnen und den günstigen Verlauf beobachten zu können. 
Die Einwände, welche man gestützt auf die Verschiedenheit der 
Verhältnisse beim puerperalen Uterus und beim Darme erhob, sind 
bekannt. Es ist nicht meine Sache, darauf hier zurückzukommen. 
Sänger hat in seinen Arbeiten alle diese verschiedenen Gesichts- 
punkte so gründlich beleuchtet, dass es einer weiteren Ausein- 
andersetzung darüber kaum bedarf, Dass ich mit diesen Ideen 
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ein eifriger Anhänger der Sänger’schen Anschauungen wurde, 
ist selbstverstindlich. Und so war ich denn von der Zuverlässig- 
keit des Sänger’schen Verfahrens so überzeugt, dass ich be- 
schloss, um demselben durch einen weiteren Fall Stütze zu geben, 
die Operation in der geschilderten Weise vorzunehmen. Ich be- 
tone gleich, dass ich das Verfahren bei Osteomalacie für falsch 
halte. Ich halte die Sterilisation der Operirten bei 
Osteomalacie für geboten. In diesem Falle habe ich die 
Operation der Methode zu Gefallen gemacht, jedoch wurde mir 
der Entschluss dazu wesentlich erleichtert durch die Becken- 
verhältnisse und die Anordnung der äusseren Genitalien. Wie 
oben erwähnt, war der Arcus pubis so zusammengedrückt, dass 
man einen starken Finger nicht dazwischen bringen konnte. Da- 
bei lag die Vulva sehr weit nach vorn. Wollte man mit dem 
Finger in die Vagina eindringen, so musste man erst den Damm 
bis in die Gegend der Sitzbeinhöcker zurückdrängen. Bot schon 
das Eingehen in die Vagina solche Schwierigkeiten bei der Ge- 
bärenden, so musste das Eindringen des Penis bei zurückgebil- 
deten Genitalien so ziemlich ein Ding der Unmöglichkeit werden. 
In der That halte ich es jetzt, sieben Monate nach der Opera- 
tion, für unmöglich, dass der Mann bei der sehr straffen Be- 
schaffenheit des Dammes und dem trotz der vorhergegangenen 
Geburten engen Introitus vaginae den Coitus ausführen könnte, 
falls er gegen mein Verbot den Versuch dazu machen sollte. Die 
Möglichkeit des Eintretens einer neuen Conception bei Erhal- 
tung der inneren Generationsorgane schien mir also bei der Ope- 
ration ziemlich sicher ausgeschlossen. 


Von dem direct heilenden Einflusse der Castration auf die 
Osteomalacie, wie ihn Fehling in einem Falle als sicher hin- 
stellt (dieses Archiv, Bd. XX, Heft 3) und wie ihn Klein- 
wächter (Zeitschrift f. Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XI, 
Heft 2) neuerdings bestätigt gefunden haben will, hielt ich mich 
nicht überzeugt. Auch sonst sind Fälle bekannt, wo die Osteo- 
malacie ausheilte, wenn nicht gestillt wurde und neue Schwanger- 
schaften nicht erfolgten, ohne dass die Function der Ovarien auf- 
gehört hatte. Nach dem Wenigen, was wir über Osteomalacie 
wissen, ist es nicht sowohl der physiologische Vorgang, welcher 
sich an den nicht schwangeren Genitalien abspielt, der den An- 
stoss zur Osteomalacie giebt und sie unterhält, als vielmehr die 
Schwangerschaft und Lactation. Es schien mir daher sehr un- 
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wahrscheinlich, dass in dem Fehling’schen Falle das post hoc 
ergo propter hoc zutreffend sei. Absichtlich habe ich nun mit 
der Veröffentlichung des vorliegenden Falles gewartet, bis ich in 
der Lage war, über den weiteren Verlauf der Osteomalacie Auf- 
schluss zu geben. 


Nachdem die Patientin die Klinik verlassen hatte, kam sie 
wieder in ihre Häuslichkeit zurück. Sie hatte noch einen hum- 
pelnden Gang, klagte über Schmerzen im Becken, im Kreuz und 
im Verlauf der gekrümmten Wirbelsäule. (Es bestand eine dor- 
sale Kyphoskoliose mit Ausweichung nach rechts und eine com- 
pensirende lumbare Lordose mit seitlicher Ausweichung nach links.) 
Gleichwohl war sie genöthigt, sich alsbald wieder an den häus- 
lichen Verrichtungen zu betheiligen. Eine medicamentöse Be- 
handlung wurde nicht eingeleitet. Die gesammte Therapie be- 
stand in der Sorge für möglichst ausgiebige Fleischnahrung und 
in der Ermahnung zu fleissiger Ventilation der niedrigen, par- 
terre gelegenen, kellerlosen Wohnung. Die Aufforderung, mög- 
lichst viel zu liegen, wurde im Anfang, soweit es die Verhältnisse 
zuliessen, erfüllt. Schon vier Monate nach der Operation sah Pa- 
tientin frisch und gesund aus. Sämmtliche Schmerzen waren ge- 
schwunden, sie war den ganzen Tag auf den Beinen, besorgte 
ihre fünf lebenden Kinder, putzte Stube und Küche, ja sie stand 
stundenlang an der Waschbütte und wusch, eine Beschäftigung, 
welche sie seit Jahren nicht fertig gebracht hatte. Die Menses 
waren bis dahin nicht wiedergekehrt. Ich glaube nun nicht, dass 
das Ausbleiben der Menses den günstigen Verlauf der Osteomala- 
cie veranlasst hatte. Im Gegentheil glaube ich, dass das Aus- 
bleiben der Menses ebenso wie die Osteomalacie Folge der grossen 
Aussaugung des Körpers war, der sich noch nicht wieder soweit 
erholt hatte, dass der Ovulationsprocess schon wieder hätte vor 
sich gehen können. Sehen wir doch solche vorübergehende Ame- 
norrhoe auch sonst nach erschöpfenden Krankheiten. Mittler- 
weile sind die Menses wiedergekehrt und haben sich in regel- 
mässigen Intervallen wiederholt. 


Hätte man im vorliegenden Falle eine Operationsmethode ge- 
wählt, welche eine Entfernung der Ovarien in sich schloss, so 
würde voraussichtlich bei günstigem Heilungsverlaufe die Osteo- 
malacie ebenso gut abgelaufen sein, wie es hier mit Erhaltung 
der Ovarien der Fall war. Sehr leicht hätte man sich alsdann 
wohl veranlasst gesehen, auch hier den günstigen Erfolg der Ca- 
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stration zuzuschreiben. Man kann daraus erkennen, wie schwierig 
es ist, das post hoc ergo propter hoc gerade für diese Frage in 
Anwendung zu ziehen. Es ist nicht unmöglich, dass sowohl in 
den Fehling’schen Fällen, als auch in denen von Klein- 
wächter gerade so wie bei dem meinigen der relativ günstige 
Verlauf der Osteomalacie dem Umstande zuzuschreiben ist, dass 
solche Operirte bei ihrer Umgebung ein erhöhtes Interesse und 
eine gesteigerte Theilnahme erregen und dadurch in den Stand 
gesetzt werden, besser zu leben und kräftigere Nahrung zu sich 
zu nehmen, als vielleicht eine in gleich ungünstigen Verhältnissen 
lebende Osteomalacische, welche mit der Zange oder durch Per- 
foration entbunden wurde. 


Da ich also die Entfernung der Ovarien als curativen Factor 
für die Osteomalacie nicht betrachtete, eine neue Schwangerschaft 
aus den oben angegebenen Gründen aber im hohen Grade un- 
wahrscheinlich war, konnte ich mit ziemlich beruhigtem Gewissen 
in diesem Falle nach Sänger operiren. Den Säfteverlusten, 
welche hier bei conservativer Methode durch die Lochien ent- 
standen, hätte auf der anderen Seite beim Porro’schen Ver- 
fahren die Secretion des Stumpfes und die gewöhnlich länger 
dauernde Convalescenz gegenüber gestanden. 


Trotz des günstigen Verlaufes nun, sowohl was die Wund- 
heilung anlangt, als auch in Bezug auf die Osteomalacie, ist doch 
die Sänger’sche Methode, wie schon oben gesagt wurde, im 
Allgemeinen bei Osteomalacie falsch. In Anbetracht des bekann- 
ten Zusammenhanges dieser Krankheit mit der Schwangerschaft 
und Lactation ist entschieden die Sterilisation der, Gebärenden 
bei Ausführung des Kaiserschnittes als Schutz geboten. Sollte 
mir der Zufall einmal wieder einen solchen Fall bringen, so würde 
ich auch dann die Uterusnaht ausführen, jedoch zugleich die 
beiden Ovarien entfernen. Ich kann mir nicht wohl denken, dass 
durch die Abbindung der Ovarien der Contractionszustand des 
puerperalen Uterus ungünstig beeinflusst wird. Dies allein könnte 
mich veranlassen, vorausgesetzt, dass nicht anderweitige Bedin- 
gungen an und für sich dazu auffordern, die Porro’sche Me- 
thode auszuführen. Die Gründe, welche mich veranlassen, der 
Uterusnaht den Vorzug zu geben, beruhen darauf, dass eine Frau 
mit genähtem, versenktem Uterus wesentlich besser daran ist, als 
die mit einem in die Bauchnarbe eingeheilten Stumpf. Es giebt 
ja gewiss Fälle, wo der Stumpf absolut keine Beschwerden macht. 
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Aber ebenso gewiss kommt es sehr oft vor, dass durch Zerrung 
des Stumpfes an der Narbe, durch Behinderung der Ausdehnung 
der Blase, durch Fortbestehen einer Cervixfistel u. s. w. die Ope- 
rirte in hohem Grade belästigt und ihr Wohlbefinden und ihre 
Erwerbsfähigkeit wesentlich benachtheiligt wird. Erst Klein- 
wächter macht in seiner angeführten Arbeit wieder darauf auf- 
merksam. Die intraperitoneale Versorgung des Stumpfes nach 
der Porro’schen Operation, analog der Schröder’schen Stumpf- 
versenkung nach Myomotomie, hat bis jetzt noch recht ungün- 
stige Resultate gegeben. Und wenn man die exacte Blutstillung, 
wie sie durch die Uterusnaht nach Kaiserschnitt erzielt wird, 
einmal erprobt hat, so möchte es einem leichter und sicherer er- 
scheinen, durch sie die Blutstillung zu erreichen, als durch ein 
Verfahren analog dem bei Myomotomie. In dem einen Falle fasst 
man mit der Naht die Partieen des Uterus, wo die namentlich 
in Betracht kommenden arteriellen Gefässe durch ihre Verthei- 
lung klein und deshalb leicht zn schliessen sind, während man 
im anderen Falle die grossen, schwerer zu sichernden, unzertheil- 
ten Gefässstämme zu versorgen hat. Was das von mir gewählte 
Nahtmaterial, Seide, anlangt, so möchte ich ihm trotz des gün- 
stigen Verlaufes doch nicht das Wort reden. Ich fürchte die 
Capillarität der Seide. Diese wird, wenn zufällig eine der tiefen 
Suturen in das Cavum uteri hineinreicht, weit mehr ein Durch- 
treten der Lochien nach der Bauchhöhle ermöglichen, als der 
Stichkanal an sich. Nach den bisherigen Erfahrungen wird die 
Silbernaht die beste sein, denn ob Catgut lange genug hält, ist 
ungewiss. Die Gefahr der Capillarwirkung der Seide könnte 
eventuell dadurch beseitigt werden, dass man zunächst durch eine 
versenkte fortlaufende Catgutnaht Decidua und die nächsten 
Muskelbündel vereinigte und dann bis auf diese versenkte Naht 
die tiefen Seidenfäden legte. Jedoch würde hierdurch eine un- 
liebsame Verlängerung der Operationsdauer herbeigeführt. Halt 
würde die Catgutnaht für diese inneren, wenig zum Klaffen ge- 
neigten Theile genug geben. 


Es mag mir noch gestattet sein, auf die Frage zurück- 
zukommen, welche von beiden Methoden, Porro oder Sänger, 
sich am besten für die allgemeine ärztliche Praxis eignet. Man 
hat wiederholt das Porro’sche Verfahren als das einfachere und 
geeignetere bezeichnet. Es ist nun sicher zuzugeben, dass eine 
Operation nach Porro schneller auszuführen ist, als ein Sänger’- 
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scher Kaiserschnitt, welch letzterer durch die Naht viel Zeit in 
Auspruch nimmt. Die Resection von Muscularis und vielleicht 
auch die Unterminirung der Serosa wird wohl fast stets unter- 
bleiben können. Was jedoch während der Operation an Zeit zu- 
gesetzt wird, erspart man sich bei Singer doppelt bei der Nach- 
behandlung. Es ist bei Sanger eine eigentliche Nachbehand- 
lung in activer Weise kaum nöthig, während man bei Porro 
durch den Stumpf längere Zeit in Thätigkeit gehalten wird. 
Schwieriger als der Porro’ sche Kaiserschnitt ist das Sanger’ sche 
Verfahren gewiss nicht, denn eine glatte Wundflache von solcher 
Ausdehnung durch die Naht genau zu vereinigen, ist doch eine 
Aufgabe, welche man nicht zu den schwierigen in der ärztlichen 
Praxis rechnen darf. 


Zum Schlusse möchte ich noch bemerken, dass ich keinen 
rechten Grund finden kann, der uns abhalten könnte, nach Peter 
Müller’s Vorschlag den uneröffneten Uterus herauszuwälzen. 
Durch die Verlängerung des Bauchschnittes um einige Centimeter 
wird doch sicherlich die Prognose nicht beeinflusst. Nicht die 
Grösse des Bauchschnittes bei den Laparatomien überhaupt be- 
einflusst die Prognose ungünstig, sondern der Umstand, dass man 
einen grossen Bauchschnitt bei schwierigen und complicirten, 
einen kleinen bei einfachen und leichten Operationen anlegt. Ich 
halte es aber für einen grossen Vortheil, namentlich bei geringer 
Assistenz, wenn man, wie in unserem Falle, den elastischen 
Schlauch prophylaktisch um den uneröffneten Uterus herumgelegt 
hat. Giebt es beim Einschnitt eine profuse Blutung, so kann 
man sofort zusammenziehen und die Blutung stillen. Tritt eine 
solche Blutung bei Eröffnung des Uterus in situ ein, so muss 
man ihn entweder erst entleeren und dann zuschnüren, oder 
man ist gezwungen, ihn nachträglich doch noch mit seinem Inhalt 
herauszuwälzen, um die Umschnürung der Cervix vornehmen zu 
können. 


Der Schutz der Bauchhöhle vor Einfliessen von Blut und 
Fruchtwasser lässt sich bei hervorgewälztem Uterus jedenfalls 
auch leichter und sicherer bewerkstelligen, als bei Incision in situ. 
Nach alledem glaube ich, dass es gut ist, die Herausbeförderung 
des Uterus vor der Incision bei der Sectio caesarea, sei es Sänger, 
sei es Porro, beizubehalten, eine Ansicht, welche mittlerweile 
ja auch bei Gelegenheit der diesjährigen Versammlung in München 
ausgesprochen wurde. 
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Was die Berechtigung des Sänger’schen Kaiserschnittes 
überhaupt anlangt, so ist nach den bis jetzt nach dieser Methode 
erreichten Resultaten wohl anzunehmen, dass in Zukunft bei den 
normalen Fällen von Kaiserschnitt die erhaltende Methode die 
herrschende wieder werden wird, während für die Porro’sche 
Operation jene schon von Sänger s. Z. bezeichneten Ausnahme- 
fälle, vielleicht vermehrt durch die von Martin aufgestellte In- 
dication „hochgradige Schwäche und Anämie der Kreissenden“ 
übrig bleiben werden. Auszunehmen hiervon würden beziehungs- 
weise die Fälle von Osteomalacie sein, wenn nämlich nach Uterus- 
naht plus Castration ein gut contrahirtes Organ sich erzielen lässt. 

Dadurch, dass der conservative Kaiserschnitt sich wieder Gel- 
tung verschafit, verliert selbstverständlich die Porro’sche Ope- 
ration nicht an Werth, denn sie ermöglicht uhs, eine Reihe von 
Fällen mit Aussicht auf Erfolg zu operiren, die, nach erhaltender 
Methode behandelt, dem sicheren Verderben anheimfallen. 
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Kin Uterus gravidus aus der fiinften Woche, 
der Lebenden entnommen. 


Von 
S. Gottschalk, 


Berlin. 


(Mit 8 Abbildungen auf Tafel IX.) 





Wenn schon menschliche Eier aus der fünften Woche der 
Schwangerschaft immerhin zu den nicht alltäglichen Vorkomm- 
nissen zählen, so dürfte die Beobachtung eines solchen Eies in 
seiner natürlichen Lage in einem Uterus, der direct operativ der 
Lebenden entnommen wurde, zu den grossen Seltenheiten ge- 
hören, wenn nicht bis jetzt einzig dastehen. 

Allgemein bekannt von solchen Präparaten ist der von Coste 
genau beschriebene Uterus gravidus von 40 Tagen, von dem v. 
Kölliker in seiner Entwickelungsgeschichte mehrere Abbildungen 
wiedergiebt. Allein so werthvoll dieses Präparat auch gewesen 
ist, so muss man doch einräumen, dass sich an ihm, da es in der 
Leiche gefunden wurde, bereits postmortale Veränderungen geltend 
gemacht hatten, welche unserem Präparate vollends abgehen, da 
ja hier das Organ mitten in seiner vollen Lebensfunction aus dem 
Körper entfernt wurde. 

Ich habe Gelegenheit genommen, den betreffenden Uterus, 
dessen Beschreibung ich jetzt folgen lasse, in einer Sitzung der 
Berliner Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie vom 
14. Mai d. J., sowie auf der diesjährigen Naturforscherversamm- 
lung zu demonstriren. 

Derselbe ist durch die wegen eines Cancroid der Portio va- 
ginalis ausgeführte Totalexstirpation von Herrn Dr. Landau, wel- 
chem ich für die Ueberlassung dieses seltenen Präparates, sowie für 
die Bereitwilligkeit, mit der er mir sein Privatlaboratorium zum 
Zwecke dieser Arbeit zur Verfügung stellte, meinen verbindlich- 
sten Dank abstatte, gewonnen worden. 

Der Vollständigkeit halber gebe ich die betreffende Kranken- 
und Öperationsgeschichte hier kurz wieder. 
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Frau J., 32 Jahre alt, bat zwei Mal ausgetragene Kinder 
normal geboren und ein Mal vor sieben Monaten abortirt; sie ist 
stets regelmässig, wenn auch in letzterer Zeit etwas reichlich, 
menstruirt, zuletzt fünf Wochen vor der Operation. In den letz- 
ten Wochen hatte sich übelriechender, mehr oder weniger blutig 
gefärbter Ausfluss bei der Kranken eingestellt, ihre allgemeine 
Körperconstitution hatte sehr gelitten, sie war stark abgemagert 
und heruntergekommen. 

Bei der Untersuchung liess sich feststellen, dass der Uterus 
etwa dem Beginne des zweiten Schwangerschaftsmonates entspre- 
chend vergrössert war und jenes für die Schwangerschaft so charak- 
teristische, weiche, teigige Gefühl darbot, dass die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf Schwangerschaft wohl gestellt werden konnte. 
Die Portio vaginalis war weich, aufgelockert und blutete bei der 
Einführung des Speculum stark; durch die leiseste Berührung mit 
dem Wattetupfer wurde die Blutung aufs äusserste verstärkt. Die 
Portio war ganz besetzt mit papillären, rosigen Wucherungen. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass es sich um ein Can- 
croid der Vaginalportio handle. 


Von der supravaginalen Amputation, welche zweifellos zur 
gründlichen Entfernung der erkrankten Partien genügt haben würde, 
stand Herr Landau zu Gunsten der Totalexstirpation des- 
halb ab, weil nach der blossen Absetzung des Gebärmutterhalses 
die Narbe am schwangeren Üterus sicherlich weit eher zu 
einem Rückfalle neigt, und weil der so infolge des operativen Ein- 
griffes wohl mit Sicherheit eingeleitete Abortus den normalen gün- 
stigen Heilungsverlauf gestört hätte. 


Die am 6. Mai d. J. ausgeführte Operation verlief ganz glatt. 
Die heftige Blutung, welche auf die blosse Umschneidung des vor- 
deren Scheidengewölbes erfolgte, die in ihrem Lumen sehr stark er- 
weiterten Arteriae uterinae erhoben die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf Schwangerschaft während der Operation fast zur vollen Gewiss- 
heit. Das Organ wurde, wie wir das jetzt in der Regel zu thun 
pflegen, in situ herausgenommen und nicht vorher nach hinten 
umgestülpt. 

Die Patientin machte eine ganz glatte Convalescenz durch 
und ist heute, wo etwa ein halbes Jahr nach der Operation ver- 
flossen ist, noch ohne jeden Rückfall und hat sich sichtlich erholt. 


Das exstirpirte Organ wurde durch den Henle’schen Frontal- 


schnitt von mir eröffnet, und nur dieser Form der Schnittführung 
82* 
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ist es zu verdanken, dass das in der vorderen Wand eingebettete 
Ei — denn es war in der That ein schwangerer Uterus — beim 
Aufschneiden nicht verletzt wurde. 

Leider hatte aber das Ei eine kleine Verletzung im Beginne 
der Operation dadurch davongetragen (vgl. Zeichnung 1), dass 
Herr Landau das von Brennecke angegebene Instrument zum 
Herunterziehen des Uterus angewandt hatte und der eine Haken 
desselben an einer Stelle in das Ei eingedrungen war, was, wie 
wir später sehen werden, den kleinen Embryo sogar seinen Kopf 
kosten sollte. 


Ich möchte an dieser Stelle nicht verfehlen, eine Bemer- 
kung über dieses von Brennecke in das Instrumentarium der 
Totalexstirpation eingeführte Instrument einzuschalten. Eine Reihe 
von Fällen, in denen dasselbe zur Anwendung kam, hat mich fest 
überzeugt, dass dasselbe seinen Zweck vollkommen erfüllt; es ge- 
lingt leicht, mit demselben den Uterus gut herunterzuziehen, und 
es kann so vier Muzeux ersetzen. Allein es haftet ihm ein Nach- 
theil an, der ja leider sich gerade an unserem Präparate so gel- 
tend machte; derselbe äussert sich darin, dass die Innenfläche der 
Gebärmutterwand durch die beiden scharfen Haken, die zur Fixi- 
rung des Instrumentes in der Gebärmutter dienen, mehr oder 
weniger stark zerfleischt wird, so dass man sich nachher makro- 
skopisch nicht leicht eine Vorstellung von dem ursprünglichen Aus- 
sehen der Gebärmutterschleimhaut machen kann. Wir sind daher 
in letzter Zeit wieder zu den Hakenzangen zurückgekommen. 


Ich beginne mit der makroskopischen Beschreibung unseres 
Präparates. 


Die Figur 1 der beigegebenen Tafel zeigt uns den exstirpir-. 
ten Uterus durch den Frontalschnitt nur theilweise eröffnet, 
der Schnitt auf der linken Längskante ist an ihm noch nicht 
durchgeführt; wir sehen das Ei dementsprechend etwas stärker ge- 
wölbt durch die eröffnete rechte Kante sich hervordrängen; dass 
dasselbe in der Natur mehr central in der Mitte der vorderen Wand, 
mit der grössten Wölbung nach der Mitte der hinteren Wand zu 
gerichtet gesessen hat, lehrt uns ein flüchtiger Blick auf Figur 2, 
welche uns den Uterus nach nachträglicher Eröffnung der linken 
Kante, von dieser aus gesehen, zeigt: wir sehen hier ganz deut- 
lich, wie das Ovulum künstlich nach rechts hin gewaltsam ver- 
schoben ist. Soviel zur Erklärung, dass die Asymmetrie des Eies, 
wie sie nach den beiden Zeichnungen vorhanden zu sein scheint, 
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eine künstliche, nachträglich durch die erwähnte zweizeitige Schnitt- 
führung entstandene, ist. 

Das ganze Präparat ist so recht geeignet, uns eine genaue 
Vorstellung von den starken Veränderungen zu geben, welche der 
Uterus in den einzelnen Schichten seiner Wandung gerade in so 
früher Zeit der Schwangerschaft erfährt; wir können an ihm aber 
auch vortrefflich studiren, in welcher Weise das menschliche Ei 
sich in dem Uterus, seinem Bebrütungsbette, einnistet, und welches 
die Beziehungen zwischen Ei und Gebärmutterwand, bezw. Ge- 
bärmutterschleimhaut sind. Der Bauchfellüberzug des Uterus ist 
allein unverändert geblieben, die Serosa überzieht als gleichmässig 
glänzender Ueberzug das schwangere Organ, dessen grösste Länge 
vom äusseren Muttermunde bis zur Mitte der oberen queren 
Kante, die Dicke der Wand mit eingerechnet, 8,9 cm, dessen grösste 
Breite in der Nähe des Fundus, gleichfalls die Dicke der Wan- 
dungen eingeschlossen, 6,6 cm beträgt. | 

Betrachten wir uns die Gebärmutterwand näher, so muss uns 
zunächst die Dickenzunahme der Muskulatur auffallen, die sich 
nicht nur am Fundus uteri, sondern auch an den unteren Par- 
tien des Organes, am Orificium internum und der Cervix, geltend 
macht. Ja, wenn auch am Fundus die Muskulatur 2,1 cm misst, 
so müssen wir doch zugestehen, dass die durch die Schwanger- 
schaft bedingte Hyperplasie der Muscularis im Verhältniss am 
stärksten in der Höhe des unteren Eipoles, unmittelbar oberhalb 
des inneren Muttermundes, ausgesprochen ist; denn die Muskula- 
tur ist hier nur um 0,4cm weniger dick als am Gebärmutter- 
grunde Es ist dies eine immerhin bemerkenswerthe Thatsache 
gegenüber dem Umstande, dass gerade hier unten das untere Ute- 
ringegment sich ausbildet und also am hochschwangeren Organe 
die Wand hier gerade am dünnsten zu sein pflegt. 

Wenn wir aber genauer bestimmen sollen, wo denn die Mus- 
kulatur die grösste absolute Dicke erreicht hat, wo sie am dünn- 
sten, so müssen wir die erstere Stelle etwas oberhalb der Mitte 
des Körpers suchen; denn hier hat diese Schicht schon die be- 
trächtliche Dicke von 2,5 cm erreicht, die letztere aber auffallen- 
der Weise nach den Eileitermündungen verlegen; denn hier hat 
die Hyperplasie nicht gleichen Schritt gehalten, die Dicke der 
Muskulatur beträgt hier nur 1,2 cm. Vielleicht hat dieselbe hier 
unter der ausserordentlich starken Wucherung der Schleimhaut 
leiden müssen, die umgekehrt gerade hier, also wohl auf Kosten 
der Muskulatur, ihre grösste Ausdehnung gewonnen hat. 
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Nicht minder ist zu verkennen, dass auch die Mutterhals- 
wand in ihrem muskulären Theile eine wenn auch verhältniss- 
mässig geringere, aber desto gleichmässigere Hyperplasie erlitten 
hat. Ich konnte die Dicke dieser Schicht am inneren Mutter- 
munde auf 1,2 cm, am Orificium externum und besonders an der 
hinteren Lippe auf 1,5 cm bestimmen. Vielleicht dürfte bei dem 
letzteren Verhalten die Neubildung an der Portio als ursächliches 
Moment in Betracht kommen; denn man müsste eigentlich erwarten, 
dass die Muskulatur. am äusseren Muttermunde weniger dick oder 
mindestens nicht dicker sei, als am Orificium internum. 


An Stelle der normalen Gebärmutterschleimhaut sehen wir das 
Innere der Höhle ausgekleidet mit der an einzelnen Stellen 0,4, an 
anderen 0,5 cm dicken Decidua vera, welche sich deutlich von 
ihrer Unterlage, dem basalen Theile der Gebärmutterschleimhaut, 
abhebt. Diese letztere Erscheinung ist besonders an der rechten 
Gebärmutterkante und weiter abwärts an dem freien, zackigen 
Rande der Decidua vera so stark ausgesprochen, dass hier ein 
deutlicher, schmaler Zwischenraum zwischen Vera und Gebärmutter- 
wand sich ergiebt. Die deciduale Wucherung geht aber nicht 
auch auf den Gebärmutterhals über, sondern mit einem un- 
regelmässig gezackten Rande endigt die Decidua vera frei gleich 
unterhalb des inneren Muttermundes, eine Erscheinung, auf die 
auch v. Kölliker aufmerksam macht, und die er als die charak- 
teristische und gewöhnliche hinstellt. 


Nun, die Mutterhalsschleimhaut an sich ist, wie gesagt, auch 
recht stiefmütterlich weggekommen, denn wir können nicht eine 
irgendwie bemerkbare Wucherung an ihr erkennen. Die Natur 
scheint, wie in der Regel, so auch hier, in erster Linie dem 
Zwecke und dem Bedürfnisse sich anzupassen und nur soweit Ver- 
änderungen an dem Organe zu erzeugen, als nach diesem An- 
passungsprincipe unbedingt erforderlich sind. Welches ist denn 
der Zweck der Schleimhautwucherung? Die Natur will durch sie 
dem befruchteten Ei ein Bebrütungsbett schaffen, sie will gleich- 
zeitig durch sie das befruchtete Ovulum im Gebärmutterkörper 
festhalten und so verhindern, dass dasselbe nach aussen treten und 
so verloren gehen kann. Wie weit muss aber die Schleimhaut- 
wucherung gehen, um diesen Zweck zu erfüllen? Offenbar genügt 
es, wenn diese Wucherung sich auf die Schleimhaut der eigent- 
lichen Gebärmutterhöhle beschränkt; es ist für das so eingebettete 
Ei gleichgültig, ob nun die Schleimhaut des Mutterhalskanales in 
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gleicher Weise Wucherung erfährt; die letztere ist nicht noth- 
wendig; mit der vollendeten Wucherung der eigentlichen Gebär- 
mutterschleimhaut ist die Bedürfnissfrage erledigt. 

Ganz anders sieht es mit der Schleimhaut der linken Ei- 
leitermündung aus, hier setzt sich die Wucherung, soweit an dem 
Präparate noch vorhanden, auf die Eileiterschleimhaut fort, so dass 
die Wucherungszone der Schleimhaut hier die beträchtliche Breite 
von 1,9 cm gewonnen hat. Vielleicht dürfen wir in dem Umstande, 
dass die Mucosa der linken Tube sich an der Wucherung bethei- 
ligt hat, einen Wegweiser erblicken, der uns anzeigt, auf welche 
Weise denn das Ei in das Cavum uteri gelangt ist. Wahrschein- 
lich ist es durch diese linke Tube eingetreten und die Natur passte 
sich auch hier wiederum offenbar nur dem Zwecke und der Be- 
dürfnissfrage an, wenn sie dem durch das Ostium uterinum tubae 
eintretenden Ovulum gleich hier bei seinem Eintritte ein Schleim- 
hautbett geschaffen, das dasselbe festhalten und so ein Zusammen- 
treffen von Ovulum und Sperma ermöglichen konnte. Denn wenn 
wir mit Wyder annehmen, dass die Befruchtung in der Regel im 
Uterus selbst stattfindet, so muss dieselbe in diesem Falle gleich 
in der Nähe der linken uterinen Eileitermündung erfolgt sein, denn 
hier ist die Fruchtkuchenstelle. 


Von der dicken Decidua vera ist die dünne, nur 0,1 cm breite 
Decidua reflexa noch deutlich durch einen mit Schleim an- 
gefüllten Zwischenraum getrennt. Erst später legen sich diese 
beiden Häute unmittelbar an einander und verwachsen mit ein- 
ander. Die Reflexa bildet die glatte Oberfläche des Eies, wel- 
ches eine maximale Länge von 4cm und eine maximale Breite 
von 2,4 cm hat, das aber die Gebärmutterhöhle noch nicht ganz 
ausfüllt, sondern mit seinem unteren Pole nicht ganz 1 cm ober- 
halb des inneren Muttermundes endigt. Die Innenfläche der De- 
cidua reflexa ist rauh, sie ist mit den feinen Zöttchen des Chorion 
ganz innige Verwachsungen eingegangen. Schön tritt besonders 
am oberen Eipole der Uebergang der Decidua vera in die Reflexa 
hervor; wir können hier feststellen, dass dieser Uebergang ein 
allmäliger ist. 

Das Chorion laeve, welches, wie vorhin erwähnt, mit der 
unteren Fläche der Reflexa unzertrennbar durch seine 0,25 cm 
langen, noch ziemlich dicht bei einander sitzenden Zöttchen ver- 
bunden ist, ist nicht dicker als die Reflexa. 


Die Zotten des Chorion frondosum sind bereits doppelt so 
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lang als die peripheren Zottchen, sie messen bereits 0,5 cm. Eine 
genauere Untersuchung der Fruchtkuchenstelle habe ich noch nicht 
vorgenommen, da mir daran gelegen war, das Präparat möglichst 
noch zu schonen. 

Das Amnion ist durch den Bluterguss, welcher bei der er- 
wähnten Verletzung des Eies in dessen Höhle statt hatte, zerstört 
worden und so für die makroskopische wie mikroskopische Unter- 
suchung und Beschreibung leider verloren gegangen. 

Nach der Eröffnung des Eies mittels eines Kreuzschnittes 
zeigt sich die ganze Höhle mit Blutgerinnseln ausgefüllt, zwischen 
denen der kleine, etwas platt gedrückte Embryo, freilich noch in 
situ, sich befindet, aber vollends decapitirt, welch letztes Un- 
glück zweifelsohne beim Eindringen des Eingangs erwähnten schar- 
fen Hakens geschehen sein musste. Der Embryo misst ohne Kopf 
1,2 cm; da der letztere einen senkrechten Durchmesser von 0,7 cm 
hat, so würde demnach die ganze Länge des Embryo 1,» cm be- 
tragen. Der Rücken und das Schwanzende des Embryo sind stark 
gekrümmt, die oberen Extremitäten als 0,2, die unteren als 0,3 cm 
lange Stümmel angelegt. Der Kopf ist ebenfalls im geraden Durch- 
messer stark gedrückt worden, so dass das Gesicht ziemlich breit 
(0,4 cm) erscheint; die Mundspalte ist 0,25 cm breit, die zweite 
sehr schön ausgeprägte Kiemenspalte von der ersten 0,2 cm entfernt. 
Der Nabelstrang misst 1,3 cm. 


Um die uns interessirenden wichtigsten Maasse zu vervoll- 
ständigen, wäre hier die Länge des Mutterhalskanales noch nachzu- 
tragen, welche ich auf 3 cm bestimmen konnte. 


Noch weit interessanter als das makroskopische Studium des 
Präparates dürfte die mikroskopische Betrachtung der Eihäute sein. 
Die Schnitte, welche im Folgenden dieser Betrachtung zu Grunde 
liegen, sind mit Pikrolithioncarmin gefärbt worden. 

Ich beginne mit der mikroskopischen Beschreibung der De- 
cidua vera und betrachte diese Haut zunächst bei schwacher Ver- 
grösserung, welche uns das in der beigefügten Zeichnung wie- 
dergegebene Bild liefert. Wir unterscheiden bei dieser Betrach- 
tung eine äussere, der Gebärmutterhöhle zugewandte, Zellen- 
schicht und eine innere Drisenschicht. 

Die Breite der Zellenschicht gestaltet sich verschieden, je 
nachdem die Drüsenschicht mehr oder weniger weit nach aussen 
sich erstreckt. Soviel aber lässt sich von der Zellenschicht schon 
bei dieser schwachen Vergrösserung mit Gewissheit feststellen, 
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dass die einzelnen Elemente dieser Schicht ziemlich dicht und 
innig an einander liegen miissen, denn das Auge kann keine Liicken 
hier entdecken. 


Ganz anders die Driisenschicht! Sie ist der herrschende Theil, 
sie ist es, welche dem ganzen Schnitte sein so charakteristisches 
Geprage, der ganzen Membran ihren richtigen Namen verleiht: 
Denn eine siebförmige Membran mit verschieden grossen Löchern 
ist es, als welche wir diesen inneren und grösseren Theil der De- 
cidua vera ansprechen müssen. Die in ihrem Lumen stark er- 
weiterten Drüsen sind durch Zwischenbalken von einander getrennt, 
die nach innen zu sich stark verjüngen, um zuletzt ganz zu schwin- 
den, so dass hier Drüse an Drüse grenzt und sich am innersten 
Theile der Drüsenschicht erst recht geltend macht, wie sehr ge- 
rade diese Haut den Namen ‚Siebhaut‘‘ verdient. 


Betrachten wir jetzt die Zellenschicht bei starker Ver- 
grösserung, so fällt uns auf, dass hier schöne, grosse, ovale und 
runde Zellen mit Kernen und Kernkörperchen so dicht an einander 
gelagert sind, dass für ein bindegewebiges Zwischengewebe nur sehr 
spärlicher Raum übrig geblieben ist. Diese Zellen sind scharf 
umgrenzt, theilweise gekörnt und schwanken in ihrer Grösse zwi- 
schen der weisser Blutkörperchen und der von Riesenzellen; wie 
die Zellen selbst, so fallen auch deren Kerne durch ihre Grösse 
auf und durch die Intensität, mit der sie den Farbstoff in sich 
aufgenommen haben. Als charakteristisch für diese Schicht möchte 
ich die Ineinanderschichtung der einzelnen Zellen besonders am 
äusseren Rande hinstellen; die Regelmässigkeit der Anordnung 
dieser Zellen verfehlt nicht, dem Gesammtbilde etwas für das Auge 
sehr Angenehmes zu verleihen. 


Die ganze Zellenschicht dürfen wir, da sie die Drüsenschicht 
nach aussen überzieht, als eine Deckschicht ansehen und vielleicht 
am ehesten dem geschichteten Pflasterepithel an die Seite stellen, 
ohne aber in den Fehler zu verfallen, zu glauben, dass nun ein 
wirkliches Pflasterepithel hier vorliegt. Dazu ist die Schicht zu 
breit, es fehlt ihr vor allen Dingen aber die Abplattung der ober- 
sten Zellenlagen, die ja für das Pflasterepithel so charakteristisch 
ist; ja im Gegentheil, wir werden hier sogar die Zellen der äusser- 
sten Lagen als die schönsten anerkennen müssen, die hinsichtlich 
der Grösse und der scharfen Umgrenzung vor den unter ihnen lie- 
genden nicht zurückstehen. Mehr nach der Drüsenschicht zu geht 
das innige Ineinandergreifen und die dichte Lagerung der schönen 
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Deciduazellen allmälig verloren, so dass hier ein Zwischengewebe 
bindegewebiger Natur als die bindende Kittsubstanz sich deutlich 
geltend macht. 


Den gleichen Bau zeigen auch die Zwischenbalken, 
welche weiter nach innen die Grenzscheiden der Driisen bilden; 
auch sie bestehen aus kernhaltigen Zellen von verschiedener, aber 
vorwiegend rundlicher Gestalt von der Grösse weisser Blutkörper- 
chen bis zu der von wirklichen Riesenzellen, zwischen denen eine 
bindegewebige Grundsubstanz zu erkennen ist. 


Die Capillaren der Drüsenschicht sind strotzend mit 
Blut gefüllt und durchweg stark erweitert. Ungeheuer blutreich 
muss diese Membran sein; denn zahlreiche Blutaustritte, welche 
theils in die Nachbarschaft der Capillaren, theils in die erweiterten 
Drüsenöffnungen hinein erfolgt sind, geben hiervon das beredteste 
Zeugniss ab. Vielleicht sind diese Extravasate erst während der 
Operation entstanden ; wie dem auch sei, die Folgen eines starken 
Blutaustrittes sehen wir zweifelsohne in dem blutigen Inhalte der 
Drüsen. 


Wenn wir bei schwacher Vergrösserung von dem mittleren 
Theile der Pars spongiosa sagten, dass die Zwischenbalken hier 
geschwunden seien und Driise an Drüse grenze, so nöthigt uns 
die starke Vergrösserung, unsere Aussage dahin zu mildern, dass 
diese Drüsenöffnungen doch nicht so unmittelbar an einander 
grenzen; allerdings ist der Zwischenraum zwischen ihnen ein sehr 
kleiner, allein er ist doch immerhin da und wird von jenen schö- 
nen Deciduazellen, die durch spärliches Bindegewebe zusammen- 
gehalten werden, ausgefüllt. Musste die Regelmässigkeit in der 
Anordnung der einzelnen Elemente bei der Betrachtung der äusseren 
Zellenschicht unser Wohlgefallen erwecken, so vermisst unser kri- 
tisches Auge auch hier keineswegs die in der Natur sich ja bis 
in das Kleinste offenbarende Ordnung. Denn hier haben die schö- 
nen kernhaltigen Zellen das Bestreben, sich um fünf bis neun zu- 
sammenliegende Genossinnen als ihren Mittelpunkt concentrisch 
herumzulagern, so dass daraus Kreise von Deciduazellen ent- 
stehen, die, wenn auch nicht ganz regelmässig, so doch im Ganzen 
und Grossen nicht zu verkennen sind. Bindegewebsfasern bilden 
den Kitt, welcher diese einzelnen Kreise der Zwischensubstanz zu- 
sammenhält; dieselben sind freilich im Centrum dieser Kreise nur 
spärlich, mehr nach der Peripherie zu jedoch stärker vertreten. 
Gehen wir aber tiefer in die spongiöse Schicht hinein, so wird 
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auch diese Zwischensubstanz auf ein Kleinstes beschränkt, ja, es 
macht hier fast den Eindruck, als ob ursprünglich Drüse an Drüse 
angrenzt und nur eine Art entzündlicher Infiltration zwischen die 
einzelnen Drüsenlumina erfolgt sei. Denn nicht jene schönen De- 
ciduazellen erblicken wir hier zwischen den einzelnen Drüsen: 
Rundzellen, jedoch mit Kernen und theilweise wenigstens von ge- 
körntem Aussehen, bedeutend kleiner als die Deciduazellen, bilden 
eine nur dünne Zwischenlage, der eine bindegewebige Grundsub- 
stanz völlig abgeht. Es ist das ein wesentlicher Unterschied gegen- 
über dem Bau der Zwischenbalken des äusseren Theiles der 
spongiösen Schicht, den ich nochmals in dem Hinweise auf den 
Grössenunterschied der Zellen und den Mangel an 
bindegewebiger Grundsubstanz in der zuletzt beschriebenen 
innersten Lage der spongiösen Schicht hervorheben möchte. 

Es hat fast den Anschein, als ob in der spongiösen Schicht 
das Hauptbestreben des Wachsthumes darauf hinausginge, die Räume 
der präexistirenden Drüsen auf das äusserste zu erweitern und aus- 
zubuchten. Es kann uns daher nicht wundern, wenn dort, wo dieses 
Bestreben am deutlichsten zu Tage tritt, in dem innersten Theile 
der spongiösen Schicht, gleichsam kein Raum für ein interglandu- 
läres Zwischengewebe, besonders für grosse Deciduazellen, geblieben 
ist, wenn ferner auch das innere Auskleidungsepithel der Drüsen, sich 
beugend dem von innen auf es einwirkenden Drucke, an Höhe ein- 
gebüsst hat. Die schönen hohen Cylinderzellen, welche wir an der 
normalen Gebärmutterschleimhaut bewundern und die an der äusse- 
ren Grenze der spongiösen Schicht grösstentheils noch erhalten sind, 
haben sich abgeplattet und einen mehr cubischen Charakter an- 
genommen. Nur die Zellkerne allein scheinen unter der Ausdeh- 
nungskraft der Drüsen nicht gelitten zu haben, denn überall, an 
allen Theilen der Drüsenschicht fallen sie uns durch ihre Schön- 
heit auf. Den Verlust der Flimmerhaare aber müssen auch die 
Drüsenepithelien des äusseren Theiles der spongiösen Schicht mit 
denen des inneren theilen; nirgends mehr können wir Flimmerhaare 
wahrnehmen. Einen Ersatz für diesen Verlust scheint den Drüsen- 
epithelien der inneren Spongiosa die Natur haben geben zu wollen 
in einer einschichtigen basalen Unterlage von runden und auch 
ovalen kernhaltigen Zellen, denen das eigentliche cubische, früher 
cylindrische Auskleidungsepithel aufsitzt. Wir haben so hier ein 
ähnliches Bild wie beim Epithel des Froschdarmes, und wenn wir 
dort, wo den grossen Cylinderzellen an ihrer Basis die kleinen 
Ersatzzellen anliegen, von einem geschichteten Cylinderepithel 


498 Gottschalk, Ein Uterus gravidus aus der fünften Woche, 


sprechen, so diirfen wir mit demselben Rechte das Auskleidungs- 
epithe! der Drüsen hier als geschichtetes cubisches Epi- 
thel bezeichnen. 

Dass aber die beschriebene Abplattung des Epithels die Folge 
eines Druckschwundes ist, bei welchem der von zwei benachbarten 
Drüsenräumen auf einander ausgeübte Druck das wirksamste Motiv 
ist, lehrt ein Blick auf die beigegebene Zeichnung, aus der hervor- 
geht, dass an einzelnen Stellen nicht nur eine Verdünnung der 
Scheidewand eingetreten, sondern gar mehrere benachbarte Drüsen 
mit einander verschmolzen sind zu einem unregelmässig begrenzten 
Raume, der als Ueberrest der untergegangenen Einrichtung nur 
einzelne, in das Lumen vorspringende Leisten von Drüsenepithel 
erkennen lässt. 

Ob in dem Drüsenraume ein Inhalt vorhanden ist, der sich 
in der ersten Zeit der Schwangerschaft so schnell vermehrt, dass 
dadurch die Ektasie der Drüsen, ihr Bestreben, sich aufs äusserste 
zu erweitern und zu schlängeln, bedingt wird, wäre wohl möglich, 
lässt sich aber nicht mit Bestimmtheit sagen. Bisher sind diese 
Drüsen stets leer gefunden worden, und v. Kölliker spricht in 
seiner Entwickelungsgeschichte die Vermuthung aus, dass diese 
Drüsen im Leben wohl Flüssigkeit führten, über deren Natur keine 
Thatsache Aufschluss geben könnte. Von vornherein sollte man er- 
warten, dass gerade unser Präparat, welches doch möglichst lebende 
Verhältnisse wiedergiebt, uns hätte darüber aufklären können. 

Ich habe bereits erwähnt, dass eine Anzahl der Drüsenräume 
aufs höchste mit Blut ausgefüllt sind und habe dies als die Folge 
eines Blutergusses, der möglicherweise erst während der Operation 
eingetreten sei, angesehen. 

Es hat für mich etwas sehr Gezwungenes, etwa anzunehmen, 
dass diese Drüsen nun während des Lebens zu dieser frühen Zeit 
der Schwangerschaft Blut führten und so gleichsam Bluthöhlen 
darstellten. 

Wenn v. Kölliker weiter gefunden hat, dass die Vergrösse- 
rung der Drüsen sich mehr auf die mittleren und oberen Partien 
beschränkt, während die blinden Enden nur wenig zunehmen, so 
kann ich dem im Ganzen und Grossen zustimmen, indem ich mich 
so ausdrücke, dass die Vergrösserung der Drüsen sich 
vorzugsweise auf die mittleren und oberen. Theile er- 
streckt, dass aber auch eine deutliche Zunahme so- 
wohl in die Breite als in die Tiefe an den blinden En- 
den nicht zu verkennen ist: der Drüsengrund ist bedeutend weiter 
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und ragt’ tiefer in die hyperplastische Muskulatur hinein, als beim 
nicht schwangeren Uterus. Auch gewinnt es den Anschein, als ob 
an der Basis vom Innern der Drüse aus ein entzündlicher Reiz auf 
die Umgebung ausgeübt worden sei, als dessen Antwort wir die 
runden Granulationszellen, welche den Drüsengrund dicht umlagern, 
anzusehen hätten. 

Wenn man allgemein annimmt, dass die Decidua vera nichts 
anderes sei, als die hypertrophische Gebärmutterschleimhaut, so 
glaube ich, dass diese Anschauung einer Einschränkung bedarf. 
Es ist zweifellos, dass die Vera aus der Gebärmutterschleimhaut 
durch Wucherung der letzteren hervorgeht. Stellte sie aber schliess- 
lich nichts anderes dar als eine hypertrophische Gebärmutterschleim- 
haut, so müsste sich diese Hypertrophie an den einzelnen Elemen- 
ten der Decidua vera auch kundgeben; wir müssten dieselben 
Gewebe, wie bei der Gebärmutterschleimhaut, auch hier an der 
Vera in vermehrter, d. h. hypertrophischer Weise nachweisen 
können. Mitanderen Worten, diese Hypertrophie der Gebärmutter- 
schleimhaut müsste sich entweder als eine interstitielle, das Binde- 
gewebe allein betreffende, oder als eine glanduläre, oder aber als 
eine gleichzeitig interstitielle und glanduläre ausweisen. Im erste- 
ren Falle müsste die bindegewebige Zwischensubstanz an der De- 
cidua vera verbreitert und vermehrt sein; wir haben aber gesehen, 
dass gerade im Gegentheil, wenn die Zwischensubstanz an einzel- 
nen Stellen gar auf ein geringstes Maass beschränkt war, diese 
nicht einmal überhaupt Bindegewebe führte, sondern nur aus zelli- 
gen Elementen gebildet wurde. Also als die durch interstitielle 
Wucherung hypertrophische Gebärmutterschleimhaut ist die 
Vera nicht anzusehen. 

Damit ist aber auch schon die dritte Möglichkeit, dass die 
Vera eine gleichzeitige Vermehrung des glandulären und intersti- 
tiellen Gewebes der Gebärmutterschleimhaut in sich darstelle, als 
nichtig erklärt; denn wenn wir nachgewiesen haben, dass die Vera 
überhaupt weniger Bindegewebe führt, als die normale Gebärmutter- 
schleimhaut, wir also einen Bindegewebsschwund bei ihr fin- 
den gegenüber ihrer Mutterschleimhaut, so kann nur noch ein ver- 
mehrtes Drüsenwachsthum, falls es an der Decidua nachweisbar 
ist, den Namen der Hypertrophie, und zwar besonders der partiellen 
Hypertrophie rechtfertigen. Aber auch dem ist nicht so; die Zahl 
der Drüsen ist keineswegs vermehrt, es ist keine Drüsenneubildung 
hier eingetreten; die einzelne Drüse hat eine grössere Weite an- 
genommen, der Drüsenraum ist erweitert, und wenn wir dann 
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noch gesehen haben, dass dies hier und da sogar auf Kosten der 
Selbstständigkeit geschieht, indem mehrere Drüsen in eine mit ein- 
ander verschmelzen, so erwächst daraus von vornherein eine nume- 
rische Abnahme der Drüsen. Aber auch die starke Ektasie 
der Drüsen ist keineswegs das Ergebniss einer erhöhten Wachsthums- 
kraft, wie wir es bei der glandulären Entzündung der Gebärmutter- 
schleimhaut sehen; dem steht die Abplattung des Auskleidungs- 
epithels entgegen, das doch offenbar unter einem Drucke, der von 
innen heraus auf dasselbe wirkte, gelitten hat; die Umwandlung 
des schönen Cylinderepithels in ein geschichtetes cubisches müssen 
wir als die Folge eines Druckschwundes ansehen. Warum sollte 
denn, wenn hier nur ein reines Mehr als Folge einer Nutritia ni- 
mia vorläge, gerade das Drüsenepithel an seiner Schönheit und 
Höhe einbüssen, also eine Atrophie erleiden ? 


Dazu kommt dann noch ein neuer Gesichtspunkt in den für die 
Decidua vera specifischen Deciduazellen, die wir vergeblich in der 
Gebärmutterschleimhaut suchen. Ich lasse dabei dahingestellt, ob 
diese schönen Zellen aus Bindegewebszellen oder aus dem Epithel 
der Gebärmutterschleimhaut genetisch hervorgegangen sind; für die 
erstere Anschauung spräche wohl der Umstand, dass das interglan- 
duläre Gewebe grösstentheils auch aus diesen Zellen gebildet wird; 
jedoch ist nicht ausgeschlossen, dass beide Möglichkeiten gleich- 
zeitig zu Recht bestehen. 


Auf Grund der angeführten Thatsachen glaube ich berechtigt 
zu sein, vor der gebräuchlichen Erklärung der Decidua vera, ,,dass 
sie nichts anderes darstelle, als die hypertrophische Gebärmutter- 
schleimhaut‘“, warnen zu müssen, soweit sich diese Bestimmung auf 
die histologische Beschaffenheit der Decidua vera erstreckt. Ich 
gebe zu, dass man makroskopisch die Vera, als durch Hyperpla- 
sie aus der Gebärmutterschleimhaut hervorgegangen bestimmen 
kann, indem man dabei im Auge hat, dass die Vera durch Wu- 
cherung der Gebärmutterschleimhaut gebildet wird und auch histolo- 
gisch alle Elemente der Vera aus präexistirenden Elementen der 
Schleimhaut entstanden sind. Aber deshalb, weil sie aus diesen 
hervorgegangen sind, brauchen sie ihnen nicht gleich zu sein, und 
dass in der That die Decidua einen anderen Bau zeigt, als die 
normale Gebärmutterschleimhaut, glaube ich im Vorhergehenden 
hinlänglich nachgewiesen zu haben. Und diese letztere Thatsache 
ist es, welche verbietet, die Decidua vera als hypertrophische Ge- 
bärmutterschleimhaut histologisch zu bestimmen. 
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Ich betrachte jetzt bei starker Vergrösserung einen Schnitt, 
welcher der Uebergangsstelle der Decidua vera in die 
Reflexa entnommen ist. Die schönen Deciduazellen werden hier 
länglich, sie strecken sich, mit ihnen nimmt der frühere runde 
Kern auch eine ovale und schliesslich längliche Gestalt an. Diese 
Veränderung in der Structur der Zellen ist besonders in der äusser- 
sten Zone ausgesprochen; an der Grenze gegen die Drüsenschicht 
hin sind die Zellen noch mehr oder weniger unverändert geblieben. 
Sie stechen so stark gegen die Zellen der äusseren Zone ab, in 
deren Umwandlung ich etwas für diese Uebergangsstelle Cha- 
rakteristisches erblicken möchte: Die erwähnten länglichen 
Zellen, die auch in derBreite noch etwas zugenommen 
haben und den Charakter grosser Spindelzellen mit 
spitzen Ausläufern tragen, sind sonst nirgends an der 
Vera vorhanden. 


Die Drüsenschicht ist hier bereits stark vermindert, sie ist be- 
deutend schmäler geworden; nur noch wenige vereinzelte Drüsen 
sind an dem Schnitte wahrzunehmen, die jedoch hinsichtlich ihres 
Baues unverändert geblieben sind. 


Gehen wir nun zu dem histologischen Studium der Decidua 
reflexa über und legen wir unserer Betrachtung einen senkrechten 
Schnitt zu Grunde, der durch alle Schichten der Reflexa und des 
mit ihr verwachsenen Chorion geht. 


v. Kölliker sagt in seinem Lehrbuche der Entwickelungs- 
geschichte von der Reflexa, dass deren Gewebe so ziemlich mit 
dem der Vera übereinstimmt. Ich bedaure, mich dieser Ansicht für 
diese frühe Zeit der Schwangerschaft nicht anschliessen zu können; 
ein Blick auf die beigegebene Zeichnung dürfte mit Leichtigkeit 
dies hinlänglich begründen. Vor allen Dingen ist es der Mangel 
an jeglichem Drüsengewebe, welcher uns in dieser Anschauung 
nur bestärken konnte; es fehlt überhaupt aber zu dieser Zeit nicht 
weniger als Alles, um einer Aehnlichkeit zwischen der Structur 
der Vera und Reflexa Platz geben zu können. 

Ich unterscheide an der Reflexa von aussen nach innen, dem 
Chorion zu gehend, folgende Schichten: 

1) Die Epithelschicht der Reflexa. 

Dieselbe besteht aus einer einfachen Lage cubischen Epithels 
auf einer bindegewebigen Grundlage, in der man Bindegewebs- 
zellen eingelagert findet (vgl. Fig. 5a). 

2) Eine subepitheliale Bindegewebsschicht. 
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Während die bindegewebige Grundlage des cubischen Epithels 
aus parallel verlaufenden Fasern besteht, können wir hier eine 
ausgesprochene Kreuzung der Fibrillen feststellen, so dass ein Netz- 
werk daraus sich ergiebt, in dessen Maschen grosse Zellen mit 
einem oder zwei schönen Kernen liegen. Diese Zellen sind bald 
mehr rund, bald mehr länglich und haben dieselbe Grösse wie die 
Deciduazellen der Vera; ich möchte sie deshalb auch als solche 
ansprechen (Fig. 5b). 

3) Die von der vorigen Schicht durch eine Membrana limi- 
tans (elastica?) getrennte Substantia propria Reflexae 
(Fig. 4c). 

Ganz aus embryonalem Schleimgewebe zusammengesetzt, weist 
diese ganze Schicht keine Zellen auf und entbehrt jeglicher ge- 
formter Elemente Nur in unmittelbarer Nähe der Zotten, welche 
in diese Schicht hineingewachsen sind, gewinnt es den Anschein, 
als ob hier feinste, bindegewebige Fibrillen vorhanden wären 
(Fig. 5c). Die Richtung, in welcher diese fibrillären Elemente 
verlaufen, scheint gewissermaassen bestimmt zu werden durch die 
Wachsthumsrichtung der Chorionzotten, indem diese Bindegewebs- 
fasern das Bestreben haben, die convexen Endigungen der Zotten 
dicht und möglichst concentrisch zu umlagern. 

Die Breite der einzelnen Schichten der Reflexa nimmt stetig 
von aussen nach innen in der Weise zu, dass die epitheliale Schicht 
am schmälsten, die Substantia propria am breitesten ist. 

Mit dieser kurzen Beschreibung dürfte der ganze histologische 
Bau der Reflexa schon wiedergegeben sein und aus ihr hinläng- 
lich hervorgehen, warum ich oben meine Anschauung über diese 
Membran dahin ausdrückte, dass die Reflexa zu dieser frühen 
Zeit derSchwangerschaft einen von der Vera durchaus 
verschiedenen Bau zeige. 

Wenn E. H. Weber und Sharpey in der Reflexa dieselben 
Drüsenmündungen gefunden haben, welche auch die Vera besitzt, und 
deshalb die Reflexa der Gebärmutterschleimhaut beizählen wollen, 
wenn auch Coste diese Ansicht durch seine umfassenden Unter- 
suchungen zu stützen scheint, so kann ich hier nur wiederholen, 
dass es mir nicht möglich war, an der Reflexa unseres Präparates 
auch nur eine einzige Drüse nachzuweisen. Es bleibt danach nur die 
Möglichkeit bestehen, dass die Gebärmutterdrüsen sich überhaupt 
nicht an der Bildung der Reflexa betheiligen oder aber bereits in 
der fünften Schwangerschaftswoche vollends verschwunden sind; 
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das letztere scheint mir die grössere Wahrscheinlichkeit für sich 
zu haben. 


Wenn man vielfach annimmt, dass die Verbindung zwischen 
Decidua reflexa und dem Chorion laeve eine lockere sei, so kann 
ich dem gegenüber nur wiederholt erwähnen, dass diese beiden 
Häute hier so innig verwachsen sind, dass es auf dem mikro- 
skopischen Schnitt den Anschein gewinnt, als ob beide Membranen 
eins wären. 


Die Beschreibung des Chorion laeve müssen wir mit dem 
Theile derselben beginnen, welcher am weitesten nach aussen in 
die Substantia propria deciduae reflexae vordringt, mit den Zotten. 


Die Betrachtung der beigegebenen Zeichnung lehrt, dass diese 
Zotten stets zu zweien angeordnet, also paarweise mitten in die 
Schleimschicht der Reflexa hineingewachsen sind, und zwar so, 
dass die Fasern der einen Zotte in die der zugehörigen zweiten 
übergehen ‘und umgekehrt; man könnte also auch hier von einer 
Zotte mit zwei Endausbuchtungen sprechen. 


1) Das Chorion laeve zeigt als oberste Lage eine Zellen- 
schicht (Fig. 6d). Ziemlich grosse, schön aufgebaute Zellen 
mit hübschem Kerne finden sich in zwei Lagen angeordnet, die 
bald mehr kreisrunde, bald mehr ovale, bald auch spindelförmige 
Gebilde in feinfaseriger Grundsubstanz darstellen. Wir werden 
nicht fehl greifen, wenn wir ‘auch diesen den Charakter der Deci- 
duazellen zusprechen. An der äusseren Basis der Zotten, wo diese 
Zellenlage anfängt, ein Epithel für die Zotten abzugeben, können 
wir drei bis vier Lagen solcher Zellen entdecken, von denen eine 
jede in einem vorgebildeten bindegewebigen Maschenraume gelegen 
ist. Wenn Friedlander, Kundrat und Engelmann diese 
Zellenschicht als der Decidua reflexa angehörig beschreiben, so 
kann ich dies nach dem Gesagten mit v. Kölliker nur bestrei- 
ten und mit dem letzteren Autor die Zellenschicht als das Epi- 
thel des Chorion laeve ansehen. Betrachten wir das Epithel der 
Zotten bei starker Vergrösserung, so können wir feststellen, dass 
die eigentliche Zotte von einem feinfaserigen, dichten Gewebe ge- 
deckt wird, an dessen Oberfläche eine ein- bis zweifache Lage ein- 
kerniger Zellen hinzieht. Es ist an einzelnen Stellen schwierig, 
nachzuweisen, dass diese schönen Zellen alle untereinander zu- 
sammenhängen ; es wird das Auge an einzelnen Stellen sich ver- 
geblich bemühen, diesen Zusammenhang zu erkennen. Zum Be- 


griffe einer Epitheldecke ist aber eine solche Verknüpfung wohl ein 
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unumgängliches Erforderniss. Ich erkenne die beschriebene Deck- 
schicht an den Zotten an. Auf Grund der vorhin erwähnten Thatsache, 
dass die Epithelzellen über den Zotten nicht überall zusammen- 
hängen, kann ich jedoch nicht v. Kölliker beipflichten, wenn er 
annimmt, dass die Zotten aus Zellen gebildet seien und nichts als 
hohle Auswüchse derselben darstellten, in welche der bindegewe- 
bige Theil erst nachträglich hineinwachse. Mir scheint der Vor- 
gang der Zottenhildung ein anderer zu sein; ehe ich jedoch den- 
selben schildern kann, ist es nothwendig, dass ich vorher die auf 
die Zellenschicht folgende Gewebslage beschreibe. 

2) Eine aus feinsten,. hellen, das Licht stark reflectirenden 
Fasern bestehende Schicht ist es, welche, unter der Zellenschicht 
gelegen, die zweite Lage des Chorion laeve bildet. Diese Fasern 
sind für den Farbstoff nicht sehr zugänglich, ja sie färben sich so 
schwer, dass an dem sonst gut gefärbten Präparat diese feinfase- 
rige Zone durch ihren hellen Glanz hervortritt. Die einzelnen 
Fasern laufen parallel und in horizontaler Richtung, bis sie an 
einer Zotte angelangt sind; hier bilden sie dann eine nach oben 
stark convexe Halbwelle mit steil verlaufendem Wellenbogen; je- 
doch ist das Wellenthal nicht so tief, dass die Fasern dasselbe 
Niveau wieder erreichten, welches sie vordem hatten; bei starker 
Vergrösserung differirt die Hohe wohl um ca. 1 cm: Der aufsteigende 
Bogen der Welle ist länger als der absteigende. Dies ist ja auch 
sehr erklärlich ; die Fasern sollen noch eine neue zweite Welle be- 
schreiben, bevor sie auf ihre ursprüngliche Tiefe wieder hinab- 
steigen können. Zu diesem Zwecke nehmen sie, sobald sie das 
Wellenthal erreicht haben, auf eine kurze Strecke eine horizontale 
Richtung ein und steigen dann zum zweiten Wellenberge an, um 
dann schliesslich auf der anderen Seite zur ursprünglichen Aus- 
gangshöhe hinabzusteigen. Demzufolge muss also hier gerade um- 
gekehrt der aufsteigende Bogen um dieselbe Differenz kürzer sein 
als vorhin der absteigende. Während dieses ganzen Verlaufes ist 
die Richtung der einzelnen feinen Fasern zu einander stets eine 
parallele zu nennen. 

Die Breite der Wellen ist eine nur geringe, aber verschieden 
in der Weise, dass sie bei der innersten Faser, i. e. am tiefsten 
gelegenen, am kürzesten, bei der äussersten, i. e. am höchsten ge- 
legenen, am grössten ist. Daraus entsteht dann eine nur schmale 
Lücke zwischen dem aufsteigenden und absteigenden Wellenbogen, 
welche nach abwärts allmälig breiter wird. 

Dadurch, dass in der vorhin beschriebenen Weise alle Fasern 
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verlaufen, haben wir schliesslich jenes Gebilde vor uns, welches 
wir Zotte oder richtiger ein Zottenpaar nennen. Die mikrosko- 
pische Betrachtung zeigt denn auch, dass das eigentliche Grund- 
gewebe einer Zotte aus jenen feinen Fasern der vorhin erwähnten 
Schicht besteht, und ich trage deshalb kein Bedenken, diese Schicht 
ihres morphologischen und physiologischen Charakters 
wegen als „feinfaserige Zottenschicht‘“ zu bezeichnen 
(Fig. 6e). | 

Der Vorgang der Zottenbildung gestaltet sich demnach nach 
unserer Ansicht so, dass diese feinfaserige Zottenschicht 
in der beschriebenen Weise je zwei Zotten bildet und 
während dieses charakteristischen Wachsthums die 
ihr aufliegende Zellenschicht einfach mechanisch 
zwingt, ihrer Wachsthumsrichtung zu folgen; das Epi- 
thel der Zotte, welches aus diesem Vorgange hervor- 
geht, ist eben nichts anderes als die erwähnte Zellen- 
schicht des Chorion. Und da in diesem die beschriebenen grossen 
kernhaltigen Zellen nicht unmittelbar aneinanderliegen, so kann 
es auch nicht Wunder nehmen, wenn wir auf der Oberfläche 
einer solchen Zotte auch nicht eine aus zusammenhängenden Zellen 
gebildete Epitheldecke erblicken, sondern hier und da blos die 
bindegewebige Grundsubstanz der Zellenschicht die Zotte über- 
zieht. Später mag vielleicht durch Theilung der Zellen eine zu- 
sammenhängende Zellenschicht entstehen, vorläufig ist sie noch 
nicht da. Aus dem Gesagten wird sich wohl zur Genüge erklären, 
warum ich mich der Ansicht, dass die Zotten primär hohle Zellen- 
auswüchse darstellen, nicht anschliessen kann. 


3) Nach abwärts von der feinfaserigen Zottenschicht kommen 
wir auf ein dichtes, längsgestreiftes Gewebe, das den Charakter 
von elastischem Gewebe trägt, und da die einzelnen Fasern meist 
einander in der Längsrichtung parallel verlaufen, so kann diese 
Schicht wohl elastische Längsfaserschicht genannt werden 
(Fig. 6f). Die Schicht hat ungefähr dieselbe Breite wie die vo 
rige. Dadurch, dass die Fasern dieser Schicht stets in derselben 
Ebene verlaufen, verbleibt zwischen je zwei Zotten ein Raum von 


ungefähr folgender Gestalt: A, (vgl. Fig. 64). 





Die oberen kleinen spitzwinkeligen Dreiecke an dieser Figur 
stellen den freien Raum im Innern einer Zotte dar, die beiden 
seitlichen Winkel werden von der feinfaserigen Zottenschicht und 
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der elastischen Längsfaserschicht gebildet. Die obere horizontale 
Grenze ist die Umschlagsstelle einer Zotte in die zugehörige zweite; 
die Basis der Figur bildet die elastische Längsfaserschicht. 

Dieser Raum, der keine eigene Wandung aufzuweisen hat, ist 
ganz angefüllt mit Blut und stellt somit einen wandungslosen 
Blutraum dar, so dass also die Zotten in ihrem Innern von 
freiem Blute umspült werden. Nur vereinzelte Fasern der 
elastischen Schicht ziehen quer durch den unteren Theil dieses 
Blutraumes und bilden das einzige heterogene Element in diesem 
Blutraume. Die letzterwähnte elastische Schicht zeigt hier und 
da spärliche Bindegewebszellen in ihrem Innern, so dass sie eine 
auffallende Aehnlichkeit mit der bindegewebigen Grundsubstanz 
des Epithels der Reflexa gewinnt. 

4) Durch eine Membrana limitans von der vorigen Schicht 
getrennt, folgt dann die gefässhaltige Bindegewebsschicht 
des Chorion, die man, in Anbetracht des Umstandes', dass die 
Gefasse den Haupttheil dieses Gewebes bilden, wohl noch besser 
als birrdegewebige Gefässschicht (Fig. 7A) bezeichnen 
dürfte. Diese Gefässschicht ist ziemlich breit, jedoch an verschie- 
denen Stellen verschieden; sie ist so reich an Blut- und Lymph- 
gefässen, dass ein Schnitt durch diese Schicht sich ausnimmt, wie 
eine cavernöse Membran, deren zahlreiche Höhlen die mehr 
oder weniger erweiterten Gefässräume darstellen, welche durch 
schmale Balken von Bindegewebe von einander getrennt sind. Ja, 
da liegt Gefäss an Gefäss, jedes mit einem Endothel versehen, so 
dass es auf den ersten Anblick nicht leicht wird, zu entscheiden, 
sind es Drüsen oder Gefässe, welche dieser Schicht einen so cha- 
rakteristischen Bau verleihen. Der grösste Theil der Gefässe ge- 
hört dem Lymphsysteme an; sie sind fast alle angefüllt mit Fibrin 
und lymphogenen Elementen: man sieht in Fibrin eingelagert 
kleine und grosse Lymphocyten, die ersteren mit schön gefärbtem 
rundlichem Kerne, die letzteren um diesen Kern noch einen deut- 
lichen Protoplasmasaum zeigend, so dass sie dadurch den Leuco- 
cyten und wirklichen weissen Blutkörperchen sehr nahe kommen. ' 
Diese Lymphgefässe wechseln mit feinen, stark erweiterten Ca- 
pillaren ab, und wenn wir dann noch zahlreiche Blutaustritte in 
der Umgebung der Gefässe erblicken, so muss uns erst recht zum 
Bewusstsein kommen, welch ein ungeheures Ernährungsmaterial in 
dieser kleinen Schicht enthalten ist. Ein Blick auf Fig. 8 lehrt, 
dass nur wenige Gefässe leer getroffen werden und weitaus die 
Mehrzahl den beschriebenen Inhalt aufzuweisen hat. 


der Lebenden entnommen. 507 


Das schmale Balkennetz, welches zwischen den Gefässen die 
Grundsubstanz dieser Schicht ausmacht, besteht aus Bindegewebs- 
fasern, die durch gegenseitige Durchkreuzung ein ziemlich dich- 
tes Gewebe darstellen. Bindegewebszellen werden nur in den 
tiefsten Lagen zwischen diesen Bindegewebsfasern wahrgenommen ; 
dafür finden sich hier aber auch noch schöne, runde und ovale, 
kernhaltige Zellen eingelagert, die den weissen Blutkörperchen an 
Grösse sehr nahe kommen. 


5) Unterhalb dieser bindegewebigen Gefässschicht folgt dann 
als untere Grenze des Chorion ein Epithel. 


Auf einer schmalen Zone parallel verlaufender Bindegewebs- 
fasern sitzt eine zweifache Lage eines cubischen Epithels auf, das 
aus schönen Zellen mit hübschem Kerne besteht, wie aus Fig. 72 
hervorgeht. 


Die gefässhaltige Bindegewebsschicht stammt nach v. Baer, 
Coste und v. Kölliker von der Allantois ab. Wenn diese 
Forscher aber weiter behaupten, dass die Allantois, sobald sie die 
seröse Hülle erreicht habe, nicht als Ganzes an der ganzen inneren 
Oberfläche der letzteren weiter wuchere, sondern blos die binde- 
gewebige Schicht derselben mit den Blutgefässen sich der Innen- 
fläche der serösen Hülle infolge Wucherung der Gefässschicht an- 
lege, so muss ich dem widersprechen. Ich muss dieser Anschauung 
die Thatsache entgegenhalten, dass an unserem Präparat die binde- 
gewebige Gefässschicht nach innen von einem deutlichen Epithel 
ausgekleidet ist, das nichts anderes sein kann, als die ursprüng- 
liche Epithelialschicht der Allantois. Ich kann daher auch nicht 
v. Kölliker beipflichten, wenn er sagt, dass die Epithelialschicht 
der Allantois bedeutungslos verschwinde. Auch die Ansicht dieses 
Autors, dass die Allantois sich nicht als Blase an der Bildung des 
Chorion betheiligt, verliert ihre Hauptstütze durch meine unmittel- 
bare Beobachtung, durch den Nachweis einer Epithellage zwischen 
Chorion und Amnion. 


An dieser Thatsache kann auch der Umstand nichts ändern, 
dass v. Kölliker die deutlichsten Reste der Allantois in Gestalt 
eines, gegen die Insertion des Nabelstranges zu sich verschmälern- 
den, Epithelialrohres gesehen hat; giebt doch dieser Forscher selbst 
an, dass er nur ingewissen Fällen im Nabelstrange von Embryo- 
nen aus dem zweiten Monat diese blasigen Gebilde beobachtet 
habe. Somit lässt sich die Vermuthung nicht von der Hand 
weisen, dass in diesen Fällen vielleicht Abnormitäten vorgelegen 
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haben; übrigens ist diese Annahme nicht einmal unbedingt noth- 
wendig. Es ist wohl denkbar, dass hier und da die innerste 
Lage des Allantoisepithels von der äusseren Lage desselben ein- 
mal durch irgend welche Wachsthumsstörungen sich lostrennt und 
in Gestalt eines solchen blasigen Gebildes, wie es v. Kölliker 
gesehen hat, noch einige Zeit besteht, ohne aber weiter zu wach- 
sen. Daneben kann aber die äussere Lage des Epithels in ıhrer 
ursprünglichen natürlichen Verbindung mit der Gefässschicht ver- 
bleiben und sich mit der letzteren an der Bildung des Chorion 
betheiligen. 


Ich muss nach dem Gesagten meine Anschauung in dieser 
Frage dahin ausdrücken, dass die ganze Allantois — Gefäss- 
blatt und Epithelialblatt — oder in den vorhin er- 
wähnten Fällen wenigstens mit einem Theile des Epi- 
thelblattes — als Blase an der ganzen inneren ÖÜber- 
fläche der serösen Hülle herumwuchert und die 
innerenLagen des Chorion, die bindegewebige Gefäss- 
schicht und das innere Epithel oder Endothel, bildet. 


Die bindegewebigen Fasern der Zotten haben jedoch mit dieser 
Schicht nichts zu thun, und man darf deshalb auch nicht behaup- 
ten, dass die bindegewebige Gefässschicht sich an der Zottenbildung 
auch nur irgendwie betheilige. 


Die erwähnte Membrana limitans bildet nach meiner Ansicht 
die natürliche und auch entwickelungsgeschichtliche Grenze zwi- 
schen dem Theile des Chorion, welcher aus der serösen Hülle, und 
dem, welcher aus der Allantois hervorgeht. 


Dies sind die histologischen Einzelheiten, welche ich über 
das Chorion laeve an meinem Präparate gewonnen habe. 


Die histologische Beschreibung der Uterusmuskulatur dürfte 
weniger Interesse erregen, da sich über deren Bau nicht viel an- 
deres sagen lässt, als dass sie eine gleichmässige Hyperplasie 
glatter Muskelfasern darstellt, welche, in allen möglichen Rich- 
tungen zu einander verlaufend, ein dichtes Filzwerk bilden. 

Nur möchte ich diese kleine Arbeit nicht schliessen, ohne 
vorher noch einmal mit wenigen Worten auf die Decidua vera zu- 
rückzukommen. 

Auf die an unserem Präparate so deutlich in die Augen sprin- 
gende Trennung der Decidua vera und Gebärmutterwand möchte 
ich nämlich an dieser Stelle noch einmal ausdrücklich hinweisen. 
Vielleicht darf ich an diese -Thatsache eine gewisse theoretische 
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Betrachtung anschliessen, welche einiges Licht verbreiten kann 
über die Lösung der noch dunklen und schwierigen Frage, in 
welcher Schicht gewöhnlich oder in den meisten Fällen die Vera 
bei der regelrechten Geburt sich mit den Eihäuten losstösst, oder 
anders ausgedrückt, wieviel von der Decidua vera gewöhnlich bei 
der Geburt am regelrechten Ende der Schwangerschaft im Uterus 
zurückbleibt, wieviel sich mit den übrigen Eihäuten aus dem- ° 
selben losstösst. Ich glaube annehmen zu dürfen — um diese 
Annahme zur unbedingten Gewissheit zu erheben, wäre eine wieder- 
holte ähnliche Beobachtung, wie die hier vorliegende, nothwendig 
—, dass diese Losstossung bei der Geburt am norma- 
len Ende der Schwangerschaft gewöhnlich in dieser, 
an unserem Präparate so scharfhervortretenden Tren- 
nungsschichtsich vollzieht. Mit anderen Worten: In den meisten 
Fällen wird so viel von der Decidua vera mit den Eihäuten in der 
Nachgeburtsperiode ausgestossen werden, als ausserhalb dieser Tren- 
nungszone fällt; es dürfte also wohl die ganze Decidua vera bis 
auf die untere, die blinden Drüsenendigungen enthaltende, Lage der 
Gebärmutterschleimhaut bei dieser Gelegenheit ausgestossen werden. 
Es hat doch offenbar etwas Gezwungenes, anzunehmen, dass im 
weiteren Verlaufe der Schwangerschaft hier, in dieser Zone, eine 
so innige Verwachsung "zwischen "der eigentlichen Decidua vera 
und ihrer Unterlage eintreten sollte, dass die jetzt so deutliche 
Trennung vollständig verwischt und die im Beginne der Schwan- 
gerschaft vorhandene Lücke durch einen bindegewebigen Kitt aus- 
gefüllt werde, der die Festigkeit des übrigen Decidualgewebes ge- 
winnt. 

Von vornherein lasst sich viel eher Folgendes als das Wahr- 
scheinliche in dieser Hinsicht darstellen. In der fiinften Woche 
der Schwangerschaft ist die Decidua vera von dem unteren, die 
blinden Driisenendigungen enthaltenden Theile der Gebarmutter- 
schleimhaut deutlich getrennt. Dies ist keine Vermuthung, sondern 
eine unserem Praparate-entnommene Thatsache. Mit dem allmäli- 
gen Wachsthume des Uterus und des Eies im weiteren Schwanger- 
schaftsverlaufe wird die an unserem Präparate dicke Vera immer 
dünner ausgezogen und geht mit ihrer Unterlage leichtere entzünd- 
liche Verwachsungen ein, entsprechend denen, wie sie auch zwischen 
Vera und Reflexa vor sich gehen. So kommt es, dass die Vera 
später nicht mehr so locker der Gebärmutterwand einfach anliegt, 
wie in der fünften Woche. Auf der anderen Seite wird aber diese 
Verwachsung gewöhnlich nicht eine so innige werden, dass man 
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nicht auch später an der dünnen Haut diese vormalige Tren- 
nungszone an dem lockeren Gefiige des sie ersetzenden Ge- 
webes stets erkennen könnte. Kommt es nun in der Nachgeburts- 
periode durch die’ Zusammenziehungen des Uterus einerseits, den 
Zug der invertirten gelösten Placenta andererseits, zur Trennung 
der Eihäute von der Gebärmutterwand, so wird die letztere doch 
“ nothwendigerweise in der Schicht erfolgen müssen, welche obigen, 
hierbei wirksamen Kräften am wenigsten Widerstand zu leisten 
vermag, also in unserer Trennungsschicht. 

Damit soll jedoch keineswegs gesagt sein, dass nicht aus- 
nahmsweise die spätere Verwachsung zwischen Decidua und Gebär- 
mutterwand eine so innige und also gleichsam pathologische werden 
kann, dass das neugebildete Gewebe in der ehemaligen Trennungs- 
zone unnachgiebiger wird, als das sonstige eigentliche deciduale Ge- 
webe. Die Folge eines solchen Verhaltens würde dann sein, dass 
ein Theil, ja wenn die Vera mit der Reflexa nur eine sehr 
lockere Verbindung eingegangen ist, im einzelnen Falle auch die 
ganze Decidua vera im Uterus zurückbleibt, und die Reflexa 
allein sich mit den übrigen Eihäuten losstösst. 


Druckfehler-Berichtigung. 


Im 2. Hefte dieses Bandes S. 337, Z. 13 v. u., muss es heissen: mit den 
Ovarien, statt: mit der Ovarie. 


Druck von A. Th. Engelhardt in Leipzig. 
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